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ﺶ ﻗﺮﺍﻭﻝﻴﻏﺪﻩ ﻟﻨﻔﺎﻭﯼ ﭘ، ﺳﺮﻃﺎﻥ ﭘﺴﺘﺎﻥ :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
  زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
وﻳﻠﻴ ـــﺎم ﻫﺎﻟﺴﺘ ـــﺪ  ﺶ،ـﺎل ﭘﻴ ـــ ـــﺳ 001ﺪود ـ ـــدر ﺣ
ﺗﺎرﻳﺨﭽـﺔ ﻃﺒﻴﻌـﻲ اي ﻣﺒﻨـﻲ ﺑـﺮ  ﻧﻈﺮﻳـﻪ( detslaH mailliW)
ﺑﺮ ﻣﺒﻨـﺎي . از ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن را ﻣﻄﺮح ﻛﺮد( yrotsiH larutaN)
اﻳﻦ ﻧﻈﺮﻳﻪ، ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺮاﺳﺎس ﻳﻚ اﻟﮕﻮي ﻣﻨﻈﻢ، اﺑﺘـﺪا ﺑـﻪ 
. ﻳﺎﺑـﺪ  اي و ﺳﭙﺲ ﻣﻨﺎﻃﻖ دوردﺳﺖ اﻧﺘﺸﺎر ﻣﻲ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﻨﻄﻘﻪ
اﻳﻦ ﻧﻈﺮﻳﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﺑﺮاي ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎء ﺧـﻮﻧﻲ، ﻗﺎﺋـﻞ 
د ﻛﻪ اﮔﺮ ﺗﻮدة ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ و ﻏـﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي ﻫﺎﻟﺴﺘﺪ ﻣﻌﺘﻘﺪ ﺑﻮ. ﻮدـﻧﺒ
. دﻮﺷ  ـ ﻣﻲﺎري درﻣﺎن ـاي ﺑﻄﻮر ﻛﺎﻣﻞ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﻮﻧﺪ، ﺑﻴﻤ ﻘﻪـﻣﻨﻄ
ﻛﺮد ﺗـﺎ راه  ﻮﻣﻲ وﺳﻴﻌﻲ را ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲـﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ ﻟﻨﻔﺎدﻧﻜﺘﻪ ﺑ
وﺳـﻴﻠﻪ ﻪ ﺮش ﺳـﺮﻃﺎن ﺑـﻪ ﻣﻨـﺎﻃﻖ دوردﺳـﺖ ﺣﺘـﻲ ﺑ  ــﮔﺴﺘ  ـ
ﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي ﻣﻨﻄﻘـﻪ ﻧﻴـﺰ، ـﺎزﻫﺎي ﺟﺰﺋﻲ و ﻣﺨﻔـﻲ در ﻏ  ــﻣﺘﺎﺳﺘ
  .ﻣﺴﺪود ﮔﺮدد
ﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﭼﻨـﺪﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﺎﻋـﺚ ـﺔ اﺧﻴـﺪ دﻫـﻲ ﭼﻨـدر ﻃ
 2ﻤﻠﻪ ـﺮدﻳﺪ، ﻣﻨﺠ ـــﺪ ﮔ ـــﺮﻳﺔ ﻫﺎﻟﺴﺘ ـــﻲ در ﻧﻈ ـــﺮﮔﻮﻧ ـــدﮔ
  :ﭼﻜﻴﺪﻩ
 ﻫﺎﯼ ﺶـﭼﺎﻟ ﺑﺨﺸﻲ ﺍﺯ ﻦﻴﻫﻤﭽﻨ ﻭ )rotcaF citsongorP(ﻲ ﺁﮔﻬ ﺶﻴﭘ ﻦﻴﻴﺗﻌ ﻮﺍﻣﻞـﻋ ﻦﻳﺮـﻣﻬﻤﺘ ﺍﺯﻲ ﮑﻳ ﻞـﺑﻐ ﺮﻳﺯﻱ ﻟﻨﻔﺎﻭ ﺪﺩـﻏ ﺖﻴﻭﺿﻌ: ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
 yrallixA  ﻭ ﺮﺍﻭﻝـﻗ ﺶﻴﭘﻱ ﺎﻭـﻟﻨﻔﺎﻳﺞ ﺗﺸﺮﻳﺢ ﻏﺪﺩ ـﻭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻧﺘ ﻞـﺮﺑﻐﻳﺯﻱ ﺎﻭـﻟﻨﻔ ﺪﺩـﻏﻮﺭﺩ ﺑﺎ ـﺮ ﺩﺭ ﺑﺮﺧـﺮﺍﺕ ﺍﺧﻴـﺗﻐﻴﻴ .ﺍﺳﺖ ﭘﺴﺘﺎﻥ ﺳﺮﻃﺎﻥ ﺮﺍﺣﻲ ﺩﺭ ﺩﺭﻣﺎﻥـﺟ
  .ﺎﻻﺕ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖـﺮﻭﺭ ﻣﻘـﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﻣ ﭘﺴﺘﺎﻥ ﺳﺮﻃﺎﻥﺩﺭ  DNLA()noitcessiD edoN hpmyL
 ﺷﺪﻩ ﺍﺯ ﺳﺎﻝ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺍﺭﺳﺎﻝ ۲۷۳ ،ﻪﻣﻘﺎﻟ ۲۲۴۳ ﺑﺮﺭﺳﻲﭘﺲ ﺍﺯ  ،deMbuP ﻭ enildeM ,epacsedeM ﻫﺎﻱ ﺍﻃﻼﻋﺎﺗﻲ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﭘﺎﻳﮕﺎﻩ: ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
  .ﺍﺳﺘﻨﺎﺩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﺍﺯ ﺁﻧﻬﺎ ﻣﻮﺭﺩ ۰۰۱ ﮐﻪ ﺩﺭ ﻣﺘﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻪﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﺷﺪ  ۱۱۰۲ﺗﺎ  ۰۸۹۱
 hpmyL lenitneSﻭ  noitcessiD edoN hpmyL yrallixA DNLA() ﻪ ﺩﻭ ﺭﻭﺵـﺎﻳﺴـﻮﺩﻥ ﻣﻘـﺰ ﺑــﻴـﺍﻧﮕ ﺚـﺤـﺮ ﺑـــﺎﻱ ﺍﺧﻴـﻫ ﺎﻝـﺩﺭ ﺳ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
  .ﺷﻮﺩ ﺑﻨﺪﻱ ﻣﻘﺎﻻﺕ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﻣﻲ ﻊـﻳﻞ ﮐﻠﻲ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺳﺘﮑﺎﺭﻱ ﺯﻳﺮ ﺑﻐﻞ ﺩﺭ ﺟﻤﺗﻤﺎ ﻭ )DNLS( noitcessiD edoN
ﺮ ﻣﻮﺍﺭﺩ ـﺍﻱ ﺩﺭ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺍﮐﺜ ﺷﺪﻩ  ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺁﻥ ﺩﺭ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ، ﺑﺮﺧﻮﺭﺩ ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﻭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺁﺳﻴﺐ ﻗﺮﺍﻭﻝ ﺶﻴﭘﻱ ﻟﻨﻔﺎﻭﺪﺩ ـﻦ ﻏـﺩﺭ ﺣﺎﻝ ﺣﺎﺿﺮ ﻳﺎﻓﺘ :ﮔﻴـﺮﻱ ﻧﺘﻴﺠﻪ
  .ﺳﺮﻃﺎﻥ ﭘﺴﺘﺎﻥ ﺍﺳﺖ
  ۱۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۰۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﺔ ـﺎﻟﻌ  ــو ﻣﻄ 40- PBASN)ﺮ ـﻧﮕ  ـ ﺪهــﻲ آﻳﻨـﺎﺋﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨـﻛﺎرآزﻣ
ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ درﻣﺎن ﺗـﺄﺧﻴﺮي ﻏـﺪد ( egdirbmaC / s ’gniK
ﺮي روي ـﺗﺄﺛﻴ  ـ( وﺳﻴﻠﺔ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻳـﺎ ﭘﺮﺗﻮدرﻣـﺎﻧﻲ ﻪ ﭼﻪ ﺑ)ﻟﻨﻔﺎوي 
ﺮي ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎن دادﻧـﺪ ـﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﻳﮕ 2و1.ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺪارد ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ
، ﺗـﺄﺛﻴﺮي روي ﻋﺎﻗﺒـﺖ ﺑﻴﻤـﺎران زﻳﺮﺑﻐـﻞ  ﻛﻪ دﻳﺴﻜﺴﻴﻮن وﺳﻴﻊ
  1A.ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﻧﺪارد
در اواﺧﺮ ﻗﺮن ﺑﻴﺴﺘﻢ ﻧﻈﺮﻳـﺎت دﻳﮕـﺮي در ﻣـﻮرد ﺳـﺮﻃﺎن 
ﺮدﻳﺪ ﺑﺮ ﻃﺒﻖ اﻳﻦ ﻧﻈﺮﻳﺎت، اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎري ﻳـﻚ ـﭘﺴﺘﺎن ﻣﻄﺮح ﮔ
ﻲ اﻧﺘﺸـﺎر ـاﺻﻠ  ـﻫﺎي  ﻲ از راهـﻚ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻳﻜـﺑﻴﻤﺎري ﺳﻴﺴﺘﻤﻴ
ﺎزﻫﺎي ﺧـﻮﻧﻲ و ﻧـﻪ ﮔﺴـﺘﺮش ﻣﻮﺿـﻌﻲ و ـآن، از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺘﺎﺳﺘ  ـ
  4و3.ﺑﺎﺷﺪ اي ﻣﻲ ﻣﻨﻄﻘﻪ
ﻞ ـﻐ  ــﺮ ﺑــ  ـزﻳ ﺎويـﺪد ﻟﻨﻔ  ــﻏ  ـ ﻮنـــــﻴـﻜﺴـﺴـدﻳ
ﻛﻤﺎﻛﺎن روش ( ]DNLA[ noitcessiD edoN hpmyL yrallixA)
اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻃﻼﺋﻲ ﺑﺮاي ﻛﺸﻒ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي زﻳـﺮ ﺑﻐـﻞ 
. آن در ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﺷـﺪ ﺗﻮان ﻣﻨﻜﺮ اﻫﻤﻴﺖ  اﺳﺖ و ﻧﻤﻲ
ﭼﺮا ﻛﻪ ﻫﻨﻮز ﻫﻢ وﺿﻌﻴﺖ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐﻞ ﻳﻜﻲ از ﻣﻬﻤﺘـﺮﻳﻦ 
در ﺳـﺮﻃﺎن  (rotcaF citsongorP)ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﭘـﻴﺶ آﮔﻬـﻲ 
ﻲ ـﻮارض ﻧﺎﺷ  ــﻣﺬﻛﻮر و ﻋ ﺎتـﻣﻄﺎﻟﻌﻮﺟﻪ ﺑﻪ ـﺑﺎ ﺗ. ﺎن اﺳﺖـﭘﺴﺘ
ﺮوﻣﺎ، ـدرد، ﭘﺎرﺳـﺘﺰي، ﺳ  ـ)ﻫﺎي وﺳﻴﻊ زﻳﺮﺑﻐـﻞ  ﻮنـاز دﻳﺴﻜﺴﻴ
و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ( ﻟﻨﻔـﺎدمﺣﺮﻛـﺎت ﺷـﺎﻧﻪ و ﺪودﻳﺖ ـﻮﻧﺖ، ﻣﺤــﻋﻔـ
ﺮ ـﻫﺎي ﻛﻮﭼﻜﺘ  ـ ﻮدهـﻒ ﺗـﺮاﻓﻲ در ﻛﺸـﺎرﺑﺮي ﻣﺎﻣﻮﮔـﺰاﻳﺶ ﻛـاﻓ
ﮔـﺮ ﺳـﺮﻃﺎن  ﺮوه درﻣﺎنـﺎﻳﻞ ﮔـﺗﻤ وﻲ ـﺎوي ﻣﻨﻔـﺖ ﻟﻨﻔـﺑﺎ وﺿﻌﻴ
ﻪ ﺪ ﺑ  ــﺚ ﺷ  ــﺗـﺮ، ﺑﺎﻋ  ـ ﻲـﺎل ﻛﻢ ﺗﻬﺎﺟﻤ  ــﺎن ﺑﻪ ﺳﻤﺖ اﻋﻤـﭘﺴﺘ
ﻪ و ﺑـﻪ ـﺮﺳﻮم ﻛﺎﺳﺘ  ــﻫـﺎي ﻣ  ـ ﻮنـﺖ دﻳﺴﻜﺴﻴـﺗﺪرﻳﺞ از وﺳﻌ
 و ﻧﻬﺎﻳﺘـﺎً ( DNLA)ﺑﻐﻞ  زﻳﺮ IIو  Iدﻳﺴﻜﺴﻴﻮن ﻣﺤﺪود در ﺳﻄﺢ 
ﺧـ ــﺘﻢ  DNLS )noitcessiD edoN hpmyL lenitneS(
  6Aو5Aو4Aو3A.ﺮددـﮔ
ﻣﻔﻬـﻮم ﻏـﺪة ﭘـﻴﺶ  «sanabaC» 6791اوﻟﻴﻦ ﺑﺎر در ﺳـﺎل 
اي ﻛـﻪ را ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ( )]NLS[ edoN hpmyL lenitneSﻗﺮاول 
ﻫﺎي آﻟﺖ  روي اوﻟﻴﻦ ﻏﺪة ﻟﻨﻔﺎوي ﻛﻪ وﻇﻴﻔﺔ ﺗﺨﻠﻴﺔ ﻟﻨﻒ از ﺳﺮﻃﺎن
. ﻋﻬﺪه دارد، ﻣﻄﺮح ﻛـﺮد ﻪ را ﺑ (recnaC elineP)ﺮداﻧﻪ ﺗﻨﺎﺳﻠﻲ ﻣ
، اﮔ ــﺮ ﻗ ــﺮار اﺳــﺖ ﻣﺘﺎﺳ ــﺘﺎزي از sanabaCﺑﺮاﺳ ــﺎس ﻧﻈﺮﻳ ــﺔ 
ﻳﺎﺑـﺪ، ﺑـﻪ ﺎر ـﻘﻪ اﻧﺘﺸ  ــﻫﺎي آﻟﺖ ﺑﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي ﻣﻨﻄ  ـ ﺳﺮﻃﺎن
اﻓﺘـﺪ، ﭘـﺲ اﺗﻔﺎق ﻣـﻲ  ﺮاولـﭘﻴﺶ ﻗﻏﺪه ﺪا در ـاﺣﺘﻤﺎل زﻳﺎد، اﺑﺘ
ﺖ ﻏـﺪد ـﻮﺑﻲ ﺑﺮاي ﺗﻌﻴﻴﻦ وﺿﻌﻴ  ــﺮ ﺧـﺑﺮرﺳﻲ اﻳﻦ ﻏﺪه، ﻧﺸﺎﻧﮕ
ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳـﺮﻃﺎن  04در  sanabaC. ﺑﺎﺷﺪ ﻨﻔﺎوي ﻣﻨﻄﻘﻪ ﻣﻲﻟ
ﺑﻮدﻧﺪ، دﻳﺴﻜﺴﻴﻮن ﻏﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل را  )-(NLSآﻟﺖ ﻛﻪ 
ﺳﺎل ﺑﻴﻤـﺎران ﻣـﺬﻛﻮر را ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﻤـﻮد،  5اﻧﺠﺎم ﻧﺪاد و ﺑﻪ ﻣﺪت 
ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﻬﺘـﺮ از ﻣﻴـﺰان ﺑﻘـﺎء در % 09ﺰان ﺑﻘﺎء در آﻧﻬﺎ ـﻣﻴ
ﺪد ﻟﻨﻔﺎوي اﻳﻨﮕﻮﻳﻨـﺎل ﮔﺮوه دﻳﮕﺮي ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﺤﺖ دﻳﺴﻜﺴﻴﻮن ﻏ
  5.ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ
ﻫـﺎي ﻓﺮاواﻧـﻲ را در دﻳﮕـﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ، اﻧﮕﻴـﺰه  ﻪاراﺋ
و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ در  notroMﻛـﻪ  ﻃﻮريﻪ داﻧﺸﻤﻨﺪان ﺑﺮاﻧﮕﻴﺨﺖ، ﺑ
ﺑـﺎ  3991در ﺳﺎل  garKو  eyD eulBﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺰرﻳﻖ  2991
و ﻳﻚ ﮔﺎﻣﺎ ﭘﺮوب دﺳـﺘﻲ، ( 99cT)اﺳﺘﻔﺎده از ﻛﻮﻟﻮﺋﻴﺪ ﺗﻜﻨﺴﻴﻮم 
. در ﻣﻼﻧﻮم ﺑﺪﺧﻴﻢ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ را اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ NLSر ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ د
، 4991در ﺳـﺎل  enyaW – nhoJﻧﻬﺎﻳﺘﺎ ًﭘﺰﺷﻜﺎن ﻣﺮﻛﺰ ﺳـﺮﻃﺎن 
  8.در ﻣﻼﻧﻮم را ﺑﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﺗﻌﻤﻴﻢ دادﻧﺪ DNLSروش ﻛﺎر 
ﻫـﺎي در ﻣـﻮرد ﺳـﺮﻃﺎن  NLSﻫـﺎي ﺑﻌـﺪ، ﺑﺮرﺳـﻲ  در ﺳﺎل
ﺳﻨﮕﻔﺮﺷـﻲ  ﻫﺎي ﺳﻠﻮل ﺳﺮﻃﺎن، ووﻟﻮ، ﻛﻮﻟﻮرﻛﺘﺎلﺗﻴﺮوﺋﻴﺪ، ﻣﻌﺪه، 
ﻧﻴﺰ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻛـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ  amonicraC lleC lekcreMو  )CCS(
  11-9و9A.ﺟﺎﻟﺐ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﻧﻴﺰ در ﺑﺮداﺷﺘﻪ اﺳﺖ
  ﺗﻌﺮﻳﻒ
اوﻟﻴﻦ ﻏﺪة ﻟﻨﻔﺎوي اﺳﺖ ﻛﻪ  (NLS)ﻏﺪة ﻟﻨﻔﺎوي ﭘﻴﺶ ﻗﺮاول 
ﻛﻨﺪ و در واﻗﻊ  ﺟﺮﻳﺎن ﻟﻨﻔﺎﻧﻴﻚ را از ﻣﺤﻞ اوﻟﻴﺔ ﺗﻮﻣﻮر درﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲ
ﻫـﺎي  ﻒ ﺑﻪ ﺷﺒﻜﻪﺑﺮاي ورودي ﺟﺮﻳﺎن ﻟﻨﺑﻪ ﻣﻨﺰﻟﻪ ﻧﮕﻬﺒﺎﻧﻲ  NLS
  31و21.ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﻨﻄﻘﻪ اﺳﺖ
از ﻧﻈﺮ ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ، ﺳﻴﺴـﺘﻢ ﻟﻨﻔـﺎوي، ﺣﺠـﻢ ﻣﺎﻳﻌـﺎت در 
ﻛﻨـﺪ و ﻢ ﻣـﻲ ـرا ﺗﻨﻈﻴ (ecapS laititsretnI)ﺎﻫﺎي ﺑﻴﻨﺎﺑﻴﻨﻲ ـﻓﻀ
وﻟـﻲ از  ،ﻛﻨـﺪ  ﻞ ﻣﻲـﺎوي ﺣﻤـﺪد ﻟﻨﻔـﻫﺎي اﻳﻤﻨﻲ را ﺑﻪ ﻏ ﻮلـﺳﻠ
ﺷﻨﺎﺳﻲ، ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻟﻨﻔﺎوي، ﻳﻚ راه ﻓـﺮار اوﻟﻴـﻪ ﺑـﺮاي  ﻧﻈﺮ آﺳﻴﺐ
ﺎء ـﺎوي ﻳـﻚ ﻏﺸ  ــﻫﺎي ﻟﻨﻔ ﻮﻳﺮگـﻣ. ﺎي ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ اﺳﺖﻫ ﻮلـﺳﻠ
ﻮﻟﻲ و داراي ـﺮاف ﺳﻠ  ــﻊ و ﻧﺎزك، ﺑﺪون ﭘﻮﺷـﺶ اﻃ  ــﭘﺎﻳﺔ ﻣﻨﻘﻄ
ﻫﺎي اﻧﺪوﺗﻠﻴﺎل ﺧـﻮد ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﻛـﻪ  ﻮلـﺮاوان ﺑﻴﻦ ﺳﻠـﻮاﺻﻞ ﻓـﻓ
. ﺷـﻮﻧﺪ ﻢ واﻗـﻊ ﻣـﻲ ـﻮرد ﺗﻬﺎﺟـﻫﺎي ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﻣ ﻮلـﻂ ﺳﻠـﺗﻮﺳ
ﻠﻲ ﻣﺜـﻞ ـﺎدرﻧﺪ ﻋﻮاﻣ  ــﻫـﺎي ﺳـﺮﻃﺎﻧﻲ ﻗ  ـ ﻮلـﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ، ﺳﻠ
ﺗﺮﺷﺢ ﻛﻨﻨﺪ  )rotcaF htworG lailehtodnE suoneV( FGEV
ﻫـﺎي  ﺷﻮد، در ﻧﺘﻴﺠﻪ اﻏﻠﺐ ﺗﻮده ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻟﻨﻔﺎﻧﮋﻳﻮژﻧﺰ ﻣﻲ
ﺷـﻮﻧﺪ، ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﻋﺮوق ﻟﻨﻔﺎوي ﻫﺎﻳﭙﺮﭘﻼﺳﺘﻴﻚ اﺣﺎﻃﻪ ﻣـﻲ 
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ از ﻃﺮﻳـﻖ اﻳـﻦ ﻋـﺮوق  راﺣﺘﻲ ﻣﻲﻪ ﻫﺎي ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﺑ ﺳﻠﻮل
  61-41.اي ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﻮﻧﺪ ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﻨﻄﻘﻪ
  DNLSﻮل در ﺳﻴﺮ ﺗﺤ
ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ  DNLSاز زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ در اواﺧﺮ ﻗﺮن ﺑﻴﺴﺘﻢ، 
 .ﮔﺬرد ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺷﺪ، ﻣﺪت ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﻧﻤﻲ DNLAروش ﻧﻮﻳﻦ در ﻛﻨﺎر 
 %62/8 ﺳﺴﺎت درﻣﺎﻧﻲ ازﺆﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻮارد ﻛﺎرﺑﺮد اﻳﻦ روش در ﻣ
 OCSAﺑﺎﻋﺚ ﺷـﺪ ﻛـﻪ  5002در ﺳﺎل  %56/5 ﺑﻪ 8991در ﺳﺎل 
  ... ﺑﺮﺩﺍﺭﻱ ﻟﻨﻔﺎﻭﻱ ﻏﺪﻩ ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﻧﻘﺸﻪـ  ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺍﻟﻬﺎﻡ ﮐﻨﻲﺩﻛﺘﺮ 
ﻫـﺎي  در ﺗﻮﺻﻴﻪ )ygolocnO lacinilC fo yteicoS naciremA(
را ﺑﻌﻨﻮان ﻳـﻚ ﺟـﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﻣﻨﺎﺳـﺐ  DNLS، 5002ﺧﻮد در ﺳﺎل 
 .ﻛﻨﺪﻫﺎي ﭘﺴﺘﺎن در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﻴﻪ ﻣﻌﺮﻓﻲ  در ﺳﺮﻃﺎن DNLAﺑﺮاي 
ﻳﻌﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي  ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﻴﻪ 
و از ﻧﻈـﺮ اﻧـﺪازه  (oN)ﺑﻐﻞ آﻧﻬﺎ در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ ﻧﻴﺴﺖ  زﻳﺮ
  31.ﻫﺴﺘﻨﺪ 2Tﻳﺎ  1Tﺗﻮده 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه از ﻣﺮاﻛﺰ ﻣﺨﺘﻠﻒ درﻣـﺎﻧﻲ در ﺳﺮاﺳـﺮ 
دﻧﻴﺎ، ﺣﺎﻛﻲ از اﺳﺘﻔﺎدة روزاﻓﺰون اﻳﻦ روش در ﺑﻴﻤـﺎران ﺳـﺮﻃﺎن 
ﭘﺴﺘﺎن اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﺪه ﺗﺠﺮﺑﺔ ﺑﻴﺸﺘﺮي در اﻧﺠـﺎم اﻳـﻦ روش 
از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اوﻟﻴـﻪ ﺗـﺎﻛﻨﻮن  NLSﺗﺸﺨﻴﺺ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﻮد و ﻣﻴﺰان 
ﻛﻪ اﺧﻴـﺮا ً اي ﻣﺜﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻄﻮر. ﻛﻨﺪاﻓﺰاﻳﺶ ﭼﺸﻤﮕﻴﺮي ﭘﻴﺪا 
ﻣﻮﻓـﻖ از ﺳـﺎل  DNLSدر ﻫﻠﻨﺪ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻣﻴﺰان اﻧﺠﺎم 
% 89ﺑـﻪ  9002و در ﺳـﺎل % 29ﺑﻪ % 96در ﻫﻠﻨﺪ از  8002ﺗﺎ  2002
ﻋﻮد زﻳﺮﺑﻐﻞ در % 6ﺳﺎل ﭘﻴﮕﻴﺮي، ﻛﻤﺘﺮ از  5ﭘﺲ از . رﺳﻴﺪه اﺳﺖ
ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﻣﻌﺮف دﻗﻴﻖ و ارزﺷﻤﻨﺪ ﺑﻮدن  )-(NLSﺑﻴﻤﺎران 
  81و71.ﺑﺎﺷﺪ اﻳﻦ روش ﻣﻲ
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ  DNLSن ﻣﻨﻔﻲ ﻛـﺎذب در روش ﻣﻴﺰا
اﺳﺖ ﻛﻪ اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﻣﻬﺎرت ﺟﺮاح ﺗﻔﺎوت % 5ﻛﻤﺘﺮ از 
ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴـﻞ اﻣـﺮوزه اﻛﺜـﺮ ﻣﺮاﻛـﺰ ﻣﻌﺘﺒـﺮ آﻣـﻮزش ﻪ ﺑ. ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
رﻳﺰي آﻣﻮزﺷﻲ ﺧﺎﺻـﻲ ﺟﻬـﺖ ﺗﺮﺑﻴـﺖ  دﺳﺘﻴﺎران ﺟﺮاﺣﻲ، ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺻـﺤﻴﺢ و دﻗﻴـﻖ را در  DNLSدﺳﺘﻴﺎران ﺟﺮاﺣﻲ ﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم 
از آﻧﺠﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﻳﻚ ﻣﻨﺤﻨﻲ ﻓﺮاﮔﻴﺮي . اﻧﺪ ﺧﻮد ﻗﺮار دادهدﺳﺘﻮر ﻛﺎر 
وﺟـﻮد  DNLSدر ﻣﻮرد آﻣـﻮزش ﺗﻜﻨﻴـﻚ ( evruC gninraeL)
ﺷﻮد ﺟﺮاﺣﺎن در اﺑﺘﺪاي ﻓﺮاﮔﻴﺮي اﻳـﻦ روش، از  ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ ،دارد
  22-91و4Aو3A.ﻋﻨﻮان ﭘﺸﺘﻴﺒﺎن ﻛﺎر ﺧﻮد اﺳﺘﻔﺎده ﻛﻨﻨﺪﻪ ﺑ DNLA
ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ، ﻣﻨﺤﻨـﻲ ﻓﺮاﮔﻴـﺮي در ﻣـﻮرد 
 (lamitpO)ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﺣـﺪ ﻣﻄﻠـﻮب  03 -02ﺑﻴﻦ  ،DNLS
 ﺗﻮاﻧﺪ ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﻌﻨﺎ ﻛﻪ ﻳﻚ ﺟﺮاح ﻣﻲ ،رﺳﺪ ﻣﻲ
و ﻣﻨﻔﻲ ﻛﺎذب % 58ﺑﻪ دﻗﺖ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ از  DNLSﻤﻞ ﻋ 02
ﻛﻪ اﻟﺒﺘﻪ اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد در ﻣﺮاﻛﺰي ﻛﻪ ﻓﻘﻂ از  22ﻧﺎﺋﻞ ﺷﻮد% 5ﻛﻤﺘﺮ از 
در  NLSﻛﺸﻒ  ﺟﻬﺖ( اﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﺑﻠﻮ ﻳﺎ ﻣﺘﻴﻠﻦ ﺑﻠﻮ) eyD eulB
ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻛـﺎﻫﺶ  8ﻛﻨﻨﺪ، ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ  زﻳﺮ ﺑﻐﻞ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ
دﻟﻴﻞ ﺳﻬﻮﻟﺖ ﻛﺎر ﺑﺎ اﻳـﻦ ﻣـﻮاد ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﻣـﻮاد ﻪ ﻳﺎﺑﺪ ﻛﻪ ﺑ ﻣﻲ
  22Aو4A.ﻧﺸﺎﻧﺪار و ﻛﺎر ﺑﺎ ﮔﺎﻣﺎ ﭘﺮوب اﺳﺖ
ﺰاﻳﺶ دﻗﺖ ﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ اﻳـﻦ ـﺗﻮﺻﻴﻪ ﺻﺎﺣﺐ ﻧﻈﺮان ﺟﻬﺖ اﻓ
ﻮري در ـﻫﺎي آﻣﻮزﺷﻲ ﺷﺎﻣﻞ آﻣـﻮزش ﺗﺌ  ـ روش، ﺑﺮﮔﺰاري ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻫﺎي ﻋﻤﻠﻲ و اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻬـﺎرت، ﺗﻤﺮﻳﻨـﺎت ﻋﻤﻠـﻲ در  ﻪـﺟﻨﺒﻛﻨﺎر 
ﺮﻳﻦ در اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﺑـﺎ ﺣﻀـﻮر و ﻧﻈـﺎرت ـﮕﺎه و ﺗﻤـﻣﺤﻴﻂ آزﻣﺎﻳﺸ
  91.ﺑﺎﺷﺪ ﺟﺮاﺣﺎن ﺑﺎ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﻲ
  DNLSروش اﻧﺠﺎم 
  :ﻣﻮﻓﻖ و دﻗﻴﻖ ﺑﻪ ﭼﻨﺪ ﻋﺎﻣﻞ ﺑﺴﺘﮕﻲ دارد DNLSاﻧﺠﺎم ﻳﻚ 
  اﻧﺘﺨﺎب ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻨﺎﺳﺐ( اﻟﻒ
  ﺗﻴﻚﺑﺮداري ﻟﻨﻔﺎ اﻧﺘﺨﺎب روش ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﻬﺖ ﻧﻘﺸﻪ( ب
  ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﻣﻬﺎرت ﺟﺮاح( ج
  32و32A DNLSاﻧﺘﺨﺎب ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮاي ( اﻟﻒ
ﺎن ﻛﺎﻧﺪﻳـﺪ ﻣﻨﺎﺳـﺒﻲ ـﺎران ﺳـﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘ  ــﺎري از ﺑﻴﻤـﺑﺴﻴ
زﻳـﺮ ﺪ، ﺑﻪ ﺷﺮﻃﻲ ﻛﻪ ﺟـﺰو ﻣـﻮارد ـﻫﺴﺘﻨ DNLSﺎم ـﺟﻬﺖ اﻧﺠ
  :ﻧﺒﺎﺷﻨﺪ
ﻳﺎ ﺳـﺮﻃﺎن ( ﻣﺘﺮ ﺘﻲﺳﺎﻧ 5ﻗﻄﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮ از )ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺰرگ ( 1
ﺮاي درﮔﻴﺮي زﻳﺮﺑﻐﻞ در ﭼﻮن ﺷﺎﻧﺲ ﺑﻴﺸﺘﺮي ﺑ :ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻣﻮﺿﻌﻲ
ﺪاﻧﻲ ـﻛﻤﻚ ﭼﻨ DNLSﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺰرﮔﺘﺮ وﺟﻮد دارد، 
 NLSﺑﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﻛـﺮد و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ در اﻳـﻦ ﻣـﻮارد، 
ﻫﺎي ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﺑﻄﻮر ﻛﺎﻣﻞ اﺷﻐﺎل و ﻣﺠﺎري  ﻣﻤﻜﻨﺴﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﺳﻠﻮل
ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺴﺪود ﺷﺪه ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻟﺬا ﻧﻘﺸﻪ ﺑﺮداري از زﻳﺮﺑﻐﻞ ﺑﺪرﺳﺘﻲ 
  .ﺣﺘﻤﺎل ﻣﻨﻔﻲ ﻛﺎذب ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪﺷﻮد و ا ﺎم ﻧﻤﻲـاﻧﺠ
در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران،  :ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ( 2
از  DNLSاﺳـﺖ ﭘـﺲ % 09ﺷﺎﻧﺲ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز زﻳﺮ ﺑﻐـﻞ ﺑﻴﺸـﺘﺮ از 
  .اﻫﻤﻴﺖ ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﺑﺮﺧﻮردار ﻧﻴﺴﺖ
 ﺺـﺎﻟ  ــﺎي ﺧـﻮم درﺟ  ـــﻨــﺎرﺳﻴـﺎ ﻛــﺑﺎران ـﻤــﺑﻴ( 3
 ازﺑــﺪون ﺷــﻮاﻫﺪي  ()utisnI amonicraC latcuD eruP
ﻫ ــﺎ و ﻛﻨﺘ ــﺮا در ﻣ ــﻮرد اﻧﺪﻳﻜﺎﺳ ــﻴﻮن  :ﻬ ــﺎﺟﻢﻣ ﻛﺎرﺳ ــﻴﻨﻮم
 utisnI amonicraC latcuD در DNLSﻫـﺎي  اﻧﺪﻳﻜﺎﺳـﻴﻮن
ﺮﻫﺎي ﻓﺮاواﻧـﻲ وﺟـﻮد دارد ﺑﺨﺼـﻮص ﺑـﺎ ـ، اﺧﺘﻼف ﻧﻈ)SICD(
 SICDاز ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﺸـﺨﻴﺺ اوﻟﻴـﻪ % 51-71ﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ ـﺗﻮﺟ
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ( yspoiB eldeeN eroC) BNCدر آﻧﻬﺎ ﺑﺎ ﻛﻤـﻚ 
ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻣﻬﺎﺟﻢ  و ﻮﻣﻲ ﻳﺎ ﻻﻣﭙﻜﺘﻮﻣﻲـﻮﻧﻪ ﻣﺎﺳﺘﻜﺘـر ﻧﻤاﺳﺖ، د
ﻦ وﺿـﻌﻴﺖ ﻏـﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي ـﺮاﻳﻦ ﺑـﻪ ﺗﻌﻴﻴ  ــاﻧﺪ، ﺑﻨﺎﺑ ﺰ داﺷﺘﻪـﻧﻴ
ﺑﻨـﺪي ﺑﻴﻤـﺎري ﻧﻴـﺎز ﺢ و ﻣﺮﺣﻠـﻪ ـﻲ ﺟﻬﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺻﺤﻴـزﻳﺮﺑﻐﻠ
ﺐ اﻓـﺮادي ﻛـﻪ ﻻﻣﭙﻜﺘـﻮﻣﻲ ـﻮرد اﻏﻠ  ــﻪ در ﻣ  ــﻛﻪ اﻟﺒﺘ  ـ دارﻧﺪ،
ر وﻟـﻲ د  ،ﺎم ﻋﻤـﻞ دوم ﻣﻘـﺪور اﺳـﺖ ـﺑﺎ اﻧﺠ DNLS .اﻧﺪ ﺪهـﺷ
ﻦ ﻧﻴﺴـﺖ و ـﻣﻤﻜ  ـ اﻳﻦ ﻛـﺎر  اﻧﺪ، ﻮﻣﻲ ﺷﺪهـﻪ ﻣﺎﺳﺘﻜﺘـﺎﺋﻲ ﻛـآﻧﻬ
ﺮ ـﺧـﺎﻟﺺ، ﺧﻄ  ـ SICDﺎران ﺑـﺎ ـدر ﺑﻴﻤ  ـ. ﻮﻧﺪـﺷ  ـ DNLAﺑﺎﻳﺪ 
. اﺳـﺖ % 1، ﻛﻤﺘﺮ از 1Nﻮرت ـﺮﺑﻐﻞ ﺑﺼـﺎوي زﻳـﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻏﺪد ﻟﻨﻔ
در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران، ﺗـﺄﺛﻴﺮ ﭼﻨـﺪاﻧﻲ روي ﻋﺎﻗﺒـﺖ  DNLSﭘﺲ اﻧﺠﺎم 
 .ﺑﻴﻤﺎري آﻧﻬﺎ ﻧﺪارد
ﺑﻴﻤـﺎر  693ﺑﺎ ﺑﺮرﺳـﻲ  0102 ﺮاﻟﻴﺎﻳﻲ در ﺳﺎلـﻦ اﺳﺘـﻣﺤﻘﻘﻴ
ﻛﺸﻒ ﺷﺪه ﺑﻮد، درﻳﺎﻓﺘﻨﺪ ﻛـﻪ  BNCﺎ ﺑﺎ روش ـدر آﻧﻬ SICDﻛﻪ 
  ۱۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۰۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
 SICDدر  NLSﺷﻮد اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑـﻪ  ﺚ ﻣﻲـﻞ ﺑﺎﻋـﭼﻨﺪ ﻋﺎﻣ
  :ﺑﺎﻻ ﺑﺮود
  وﺟﻮد ﺗﻮدة ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ •
ﺑﺎﻓﺖ ﭘﺴﺘﺎن ( noitrotsiD)اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﺮاﻛﻢ و ﺑﻬﻢ رﻳﺨﺘﮕﻲ  •
  در ﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓﻲ 
  ﻣﺘﺮ در ﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻣﻴﻠﻲ 02اﻧﺪازة ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﺰرﮔﺘﺮ از  •
ﻓﺎﺻﻠﺔ ﺑﻴﻦ دو ﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻛﻪ ﺑﺼـﻮرت ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي اﻧﺠـﺎم  •
  .ﺳﺎل اﺳﺖ 3ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻴﺸﺘﺮ از 
  epytodemoCﻧﻮع  •
  ﻪ در ﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓﻲﻴﻧﻤﺎي ﻏﻴﺮﻛﻠﺴﻴﻔ •
از اﻳﻦ  ﺗﺎ ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ 2ﻛﻨﺪ ﻛﻪ اﮔﺮ  ﻣﺆﻟﻔﻴﻦ اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
وﺟﻮد داﺷﺖ، اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد  SICDﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز در ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر 
در زﻣـﺎن  DNLSاﺳﺖ و ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﺗﺤﺖ % 04ﺟﻤﻲ ﺣﺪود ﺟﺰء ﺗﻬﺎ
ﻛـﺪام از  ﻛﻪ ﻫﻴﭻ SICDدر ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ ﺑﻴﻤﺎران . ﻋﻤﻞ اول ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
ﻧﻴﺰ ﻧﺪارﻧﺪ، ﭼﺮا  DNLSﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز را ﻧﺪارﻧﺪ، ﻧﻴﺎزي ﺑﻪ اﻧﺠﺎم 
اﺳﺖ و در % 01ﻛﻪ ﺧﻄﺮ وﺟﻮد ﺟﺰء ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ در اﻳﻦ دﺳﺘﻪ ﻛﻤﺘﺮ از 
ﮔﻴـﺮي ﺪ، ﺗﺼـﻤﻴﻢ ﻣﻮرد ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻓﻘﻂ ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز دارﻧ
وﻟـﻲ ﺗﻘﺮﻳﺒـﺎً در . ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎر و ﺷﺮاﻳﻄﺶ اﺗﺨﺎذ ﮔﺮدد
ﻗـﺮار اﺳـﺖ  SICDاﻛﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ اﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎر 
ﻗﺮار ﺑﮕﻴﺮد، ﭼـﺮا ﻛـﻪ  DNLSﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ ﺷﻮد، ﺣﺘﻤﺎً ﺑﺎﻳﺪ ﺗﺤﺖ 
ﺑﻌﺪ از اﻧﺠﺎم ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ در ﺻﻮرت ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ داﻧﺴـﺘﻦ وﺿـﻌﻴﺖ 
وﺟـﻮد ﻧـﺪارد و ﺑﻴﻤـﺎر ﺑﺎﻳـﺪ  DNLSزﻳﺮﺑﻐﻞ، دﻳﮕﺮ اﻣﻜﺎن اﻧﺠﺎم 
  62-42.را ﺗﺤﻤﻞ ﻛﻨﺪ DNLAﻋﻮارض ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪ 
ﺑﻐﻠـﻲ در  ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي زﻳـﺮ  ﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻫﺮ ﻋﻠﺘﻲ راهـﺑﻴﻤ( 4
ﻣﺜـﻞ اﻋﻤـﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ روي ﭘﺴـﺘﺎن  آﻧﻬﺎ دﺳﺘﻜﺎري ﺷﺪه اﺳـﺖ 
در ، اﻋﻤـﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ (ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﭘﺮوﺗﺰ ﻳﺎ ﻛﻮﭼﻚ ﻛﺮدن ﭘﺴـﺘﺎن )
  ...و ﻧﺎﺣﻴﻪ زﻳﺮﺑﻐﻞ
ﺎن داده ـﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸ  ــﺪﻳﻦ ﻣﻄ  ــﺞ ﭼﻨ  ـﻧﺘـﺎﻳ  ﺮاًــﻪ اﺧﻴـﺘـاﻟﺒ
ﺮ ـﻲ اﮔ  ــﻲ ﺣﺘ  ــﺮاﺣ  ــﺎل ﺟـﻮع از اﻋﻤ  ــﻦ ﻧ  ــﻪ اﻳ  ــﺖ ﻛـاﺳ
ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻐﻴﻴﺮ در  noitatnemguA tsaerB yrallixasnarT
ﺷﻮد وﻟﻲ ﻣﻤﻜﻨﺴﺖ اﻣﻜﺎن ﻣﺜﺒﺖ ﺷـﺪن  ﺑﺮداري ﻟﻨﻔﺎوي ﻧﻤﻲ ﻧﻘﺸﻪ
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ . در ﺧﺎرج از ﺣﻔـﺮة زﻳﺮﺑﻐﻠـﻲ را اﻓـﺰاﻳﺶ دﻫـﺪ  NLS
ﺣﺘـﻲ در ﭼﻨـﻴﻦ  DNLSﻣﻜـﺎن اﻧﺠـﺎم ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﻴﺮ، ا
   92-72،72A.رﺳﺪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻧﻴﺰ ﻣﺤﺘﻤﻞ ﺑﻨﻈﺮ ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ( 5
  .ﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪـﻧﺌﻮادﺟﻮاﻧﺖ ﻗ
ﻤﻲ درﻣـﺎﻧﻲ ﻧﺌﻮادﺟﻮاﻧـﺖ در ـﺎده از ﺷﻴــﺮوزه اﺳﺘﻔــاﻣـ
ﻲ ـﻮﺿﻌــﻪ ﻣـﺎن ﭘﻴﺸﺮﻓﺘــﺎن ﭘﺴﺘــﺮﻃــﺎ ﺳـﺎران ﺑــﻤــﺑﻴ
اﻣﺮي ﻋﺎدي ( ]CBAL[ recnaC tsaerB decnavdA yllacoL)
در اﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ﻗﻄﻌﻴـﺖ ﻧـﺪارد،  DNLSاﺳﺖ و اﻧﺠﺎم  و ﻣﺮﺳﻮم
ﻛﻪ ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﻲ زﻳﺮﺑﻐﻠﻲ ﻗﺎﺑﻞ  CBALﻧﭽﻪ ﻣﺴﻠﻢ اﺳﺖ در ﺑﻴﻤﺎر آ
وﻟﻲ در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ  ،ﺟﺎﺋﻲ ﻧﺨﻮاﻫﺪ داﺷﺖ DNLSﻟﻤﺲ دارد اﻧﺠﺎم 
ﺑﻐﻠـﻲ ﻗﺎﺑـﻞ ﻟﻤـﺲ  ﻲ زﻳﺮﺗ، ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎCBALﻛﻪ ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ داﺷﺘﻦ 
 DNLSﻣﻮرد ﺑﺤﺚ اﺳﺖ، ﭼﺮا ﻛـﻪ ﺗﻮاﻧـﺎﻳﻲ  DNLSاﻧﺠﺎم ﻧﺪارﻧﺪ، 
ﻫﺎي  ﺑﺮاي ﺗﺨﻤﻴﻦ وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻘﻴﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐﻞ ﭘﺲ از درﻣﺎن
 DNLSدر ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ روي اﻧﺠﺎم . ﻧﺌﻮادﺟﻮاﻧﺖ، ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ اﺳﺖ
از  NLSدر اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ، ﻣﻴـﺰان ﺗﺸـﺨﻴﺺ 
ﻣﺘﻐﻴﺮاﺳـﺖ، اﮔﺮﭼـﻪ اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﻌـﺮف %  79/6ﺗﺎ % 48/3
در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ وﻟﻲ اﻳﻦ ﭘﺮﺳـﺶ  NLSﻘﻴﺖ اﻧﺠﺎم ﻣﻮﻓ
ﻛﻤﺎﻛﺎن ﻣﻄﺮح اﺳﺖ ﻛﻪ آﻳﺎ ﭘﺎﺳﺦ درﻣـﺎﻧﻲ ﻏـﺪة ﭘـﻴﺶ ﻗـﺮاول، 
ﺑﻐـﻞ اﺳـﺖ؟ آﻳـﺎ  ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻘﻴﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي در ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻﺗﺮ زﻳـﺮ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﻌﻜﺲ ﻛﻨﻨﺪه وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻘﻴـﻪ  وﺿﻌﻴﺖ ﻏﺪة ﭘﻴﺶ ﻗﺮاول ﻣﻲ
ﺎﺷﺪ؟ ﺑﺎور ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐﻞ ﺑﻌﺪ از ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﻧﺌﻮادﺟﻮاﻧﺖ ﺑ
اﻳﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﻛﻪ ﻫﻤﺔ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐﻞ ﺑﻄﻮر ﻳﻜﺴﺎن ﺑـﻪ ﺷـﻴﻤﻲ 
ﺑﻌـﺪ از ﺷـﻴﻤﻲ  NLSاﮔـﺮ . دﻫﻨﺪ، ﻣﺸﻜﻞ اﺳﺖ درﻣﺎﻧﻲ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻲ
ﺷﻨﺎﺳﻲ ﻣﻨﻔﻲ ﺑﺎﺷﺪ، آﻳـﺎ ﺑﻘﻴـﻪ  درﻣﺎﻧﻲ ﻧﺌﻮادﺟﻮاﻧﺖ از ﻧﻈﺮ آﺳﻴﺐ
ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐﻞ ﻧﻴﺰ ﭼﻨﻴﻦ ﭘﺎﺳﺦ ﻛﺎﻣﻠﻲ ﺑـﻪ ﺷـﻴﻤﻲ درﻣـﺎﻧﻲ 
  اﻧﺪ و ﻣﻨﻔﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ؟ داده
 DNLSﻳﻞ ﺑﺮﺧﻲ ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ، ﻛﺎﻣﻼً ﻣﺨﺎﻟﻒ اﻧﺠـﺎم ﻫﻤﻴﻦ دﻻﻪ ﺑ
   33Aو33-03.ﺑﻌﺪ از اﻧﺠﺎم ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ادﺟﻮاﻧﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺟـﺎﻟﺒﻲ  eeL recnaC tiffoMﻣﻮﺳﺴﻪ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺗﻲ 
در ﻛﺴـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ ﻗـﺮار اﺳـﺖ ﺷـﻴﻤﻲ درﻣـﺎﻧﻲ  DNLSدر ﻣﻮرد 
ﺑﺮﻃﺒﻖ اﻳـﻦ راﻫﻜـﺎر، اﮔـﺮ . ﻧﺌﻮادﺟﻮاﻧﺖ ﺑﮕﻴﺮﻧﺪ، اراﺋﻪ داده اﺳﺖ
ﺎن، ﺗﻮدة ﺑﺰرﮔﻲ داﺷﺖ و ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐـﻞ ﺑﻴﻤﺎر ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘ
از زﻳﺮﺑﻐـﻞ  (noitaripsA eldeeN eniF) ANFﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ ﺑﻮدﻧﺪ، 
وﻟﻲ اﮔﺮ در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ، ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐﻞ ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ  ،ﺷﻮد اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
اﻧﺠـﺎم  DNLSﻧﺒﻮدﻧﺪ، ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﻧﺌﻮادﺟﻮاﻧﺖ، 
درﻣـﺎﻧﻲ ﭘﺲ از اﺗﻤﺎم ﺷـﻴﻤﻲ  DNLAﺷﻮد ﻛﻪ اﮔﺮ ﻣﻨﻔﻲ ﺑﻮد،  ﻣﻲ
  43.رﺳﺪ ﻧﺌﻮادﺟﻮاﻧﺖ ﺿﺮوري ﺑﻨﻈﺮ ﻧﻤﻲ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻛﻪ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺑﻪ اﻧﺠﺎم 
ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ، ﻣﺤﺪود  در اﻳﻦ دﺳﺘﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻲ DNLS
اﺳﺖ، ﺗﻮﺻﻴﺔ آﻧﺎن ﻓﻌﻼً ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻌﻤﻴﻢ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﻣﺮاﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ ﻧﻴﺴﺖ 
ﺑﻴﻤـﺎران،  در ﺗﻌﻴﻴﻦ وﺿﻌﻴﺖ زﻳﺮﺑﻐﻞ در اﻳﻦ DNLSو اﺳﺘﻔﺎده از 
  .ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ دﻳﮕﺮي ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ ﻣﻌﻄﻮف ﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﻛﺎرآزﻣﺎﺋﻲ
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ  ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ در ﻗﺴﻤﺖ وﺟﻮد ﺗﻮده( 6
  (recnaC tsaerB cirtnecitluM)ﭘﺴﺘﺎن 
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﻣﺘﻌـﺪد ﺗـﻮده  ﺳﺖ ﻣﻜﺎنا ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ ﻣﻤﻜﻦ
ﺑﻐـﻞ  ﭘﺴﺘﺎﻧﻲ ﺑﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ درﻧﺎژ ﻟﻨﻔﺎوي آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻏﻴـﺮ از زﻳـﺮ 
  ... ﺑﺮﺩﺍﺭﻱ ﻟﻨﻔﺎﻭﻱ ﻏﺪﻩ ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﻧﻘﺸﻪـ  ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺍﻟﻬﺎﻡ ﮐﻨﻲﺩﻛﺘﺮ 
ﺮاه ﺑﺎﺷﺪ، ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺑﺮﺧﻲ ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛـﻪ ﺑـﺮاي ﻛـﺎﻫﺶ ﻫﻤ
وﻟـﻲ . اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺸﻮد DNLSﻣﻴﺰان اﺷﺘﺒﺎه، در ﭼﻨﻴﻦ ﻣﻮاردي از 
ﻫﺎي اﺧﻴﺮ ﻣﻨﺘﺸﺮ  ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ، ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻪ در ﺳﺎل
در ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴـﺘﺎن  DNLSاﻧﺪ ﻛﻪ  ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻧﺸﺎن داده
زﻳﺮﺑﻐﻠـﻲ ﻗﺎﺑـﻞ  ﻏـﺪة ﻟﻨﻔـﺎوي  ﭼﻨﺪ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ ﻛﻪ در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ،
اﻟﺒﺘـﻪ . ﻫﻤﺮاه ﺑـﻮده اﺳـﺖ % 001ﻟﻤﺲ ﻧﺪارﻧﺪ ﺑﺎ ﻣﻴﺰان ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ 
اﻣﻜﺎن ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز ﺑـﻪ ﻏـﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي ﺧـﺎرج از زﻳﺮﺑﻐـﻞ در ﮔـﺮوه 
در % 32/4)ﻫﺎي ﭼﻨﺪﻛﺎﻧﻮﻧﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺗﻚ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ اﺳـﺖ  ﺳﺮﻃﺎن
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ  اﻳﻦ ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ ﻣﻜﺎن%( 81/9ﻣﻘﺎﺑﻞ 
رﻧﺎژ ﻟﻨﻔﺎوي ﻫﻤﺔ آﻧﻬﺎ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ ﻫﺎ در ﭘﺴﺘﺎن، ﺑﺎز ﻫﻢ د اﻳﻦ ﺗﻮده
  63و53و32A.ﺑﺎﺷﺪ در زﻳﺮﺑﻐﻞ ﻣﻲ NLS
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺷﺎﻳﺪ ﺑﺘﻮان ﺑﺎ ﺗﻜﻴـﻪ ﺑـﺮ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﺧﻴـﺮ و 
، NLSﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺟﺪﻳﺪي ﻛﻪ ﺑﺮاي ﻛﺸـﻒ  ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ در روش
اﺑﺪاع ﺷﺪه اﺳﺖ، ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﭼﻨـﺪﻛﺎﻧﻮﻧﻲ را ﻫـﻢ از 
  .داﺷﺖ ﻣﺼﻮن ﻧﮕﻪ DNLAﻋﻮارض 
ﺑـﺮداري ﺎﺳـﺐ ﺟﻬـﺖ ﻧﻘﺸـﻪ اﻧﺘﺨﺎب روش ﻣﻨ -ب
  :ﻟﻨﻔﺎﺗﻴﻚ
ﺑﺮداري ﻟﻨﻔﺎﺗﻴـﻚ ﻣﻌﺮﻓـﻲ  ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ در ﻣﻮرد ﻧﻘﺸﻪ روش
ﮔﻴﺮﻧـﺪ و ﺮار ﻣـﻲ ـاﻧﺪ، ﭼﻪ از ﻧﻈﺮ ﻣﻮادي ﻛﻪ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗ ﺷﺪه
ﺑﻪ روﺷﻲ ﻣﻄﻤﺌﻦ  NLSﺗﺸﺨﻴﺺ دﻗﻴﻖ . ﺮ ﻣﺤﻞ ﺗﺰرﻳﻖـﭼﻪ از ﻧﻈ
ﺎري ﻟﻨﻔـﺎوي ﻛـﻪ ـﺎن ﻣﺠ  ــﺎد ﺑـﺮاي ﻳـﺎﻓﺘﻦ ﻫﻤ  ــو ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤ  ـ
آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي زﻳﺮﺑﻐـﻞ ﻣﻬـﺎﺟﺮت  ﻮرال ازـﻫﺎي ﺗﻮﻣ ﺳﻠﻮل
  .اﻧﺪ، ﻧﻴﺎز دارﻧﺪ ﻛﺮده
ﺑﻪ اﻃﺮاف ﺗﻮﻣـﻮر « اﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﺑﻠﻮ»روش ﺗﺰرﻳﻖ  onailuiG
را ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻛﺮد ﻛﻪ روﺷﻲ ﺳﺎده ،ﻛﻢ ﻫﺰﻳﻨﻪ و ﻗﺎﺑـﻞ اﻋﺘﻤـﺎد ﺑـﺮاي 
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ NLSﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﻣﺘﻌﺎﻗﺒﺎً از ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﻮاد ﻧﺸﺎﻧﺪار ﺷﺪه ﺑﺎ ﻋﻨﺎﺻـﺮ رادﻳـﻮ  garK
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ﻛﻪ ﺑـﻪ  99 ﻴﻮمﺴﺗﻜﻨ ـﻟﻔﻮر اﻛﺘﻴﻮ ﻣﺜﻞ ﻛﻮﻟﻮﺋﻴﺪ ﺳﻮ
ﭘـﺮوب  ﮔﺎﻣـﺎ ﺷﺪ و ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﻳـﻚ  ﻣﻨﺎﻃﻖ اﻃﺮاف ﺗﻮﻣﻮر ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﻲ
. ﻛﺮدﻧـﺪ اﻗـﺪام ﻣـﻲ  NLSدﺳﺘﻲ و در ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﺟﺴـﺘﺠﻮي 
ﺑﻴﺸ ــﺘﺮ از  NLSدار در ﻣﻴ ــﺰان ﻣﺎﻧ ــﺪﮔﺎري اﻳ ــﻦ ﻣ ــﻮاد ﻧﺸ ــﺎن 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻲ  ﻫﻢاﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﺑﻠﻮ اﺳﺖ و ﮔﺎﻣﺎ ﭘﺮوب از روي ﭘﻮﺳﺖ 
  .ﻛﻨﺪ را ﻣﺸﺨﺺ NLSﻣﺤﻞ 
ﻫﺎ، ﻃﺮﻓـﺪاران ﺧـﺎص ﺧـﻮد را  اﮔﺮ ﭼﻪ ﻫﺮ ﻛﺪام از اﻳﻦ روش
دارد، وﻟﻲ اﻣﺮوزه اﻛﺜﺮ ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﻛﻪ اﮔﺮ اﻳـﻦ دو روش ﺑـﺎ 
  .آﻳﺪ دﺳﺖ ﻣﻲﻪ ﺗﺮي ﺑ ، ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﻠﻮبﺷﻮﻧﺪﻫﻢ اﺳﺘﻔﺎده 
ﺳﻮﻟﻔﻮر ﺪ ـﻮﻟﻮﺋﻴـﻮري از ﻛــﺮوﻛـﻜـﻣﻴ 004 ـ 005ﻮﻻً ـﻤـﻣﻌ
از ﻣﺤﻠـﻮل ﻧﺮﻣـﺎل  ﺮﻟﻴﺘ ﻣﻴﻠﻲ 4 ﺑﺎ، ﻛﻪ ﻓﻴﻠﺘﺮ ﺷﺪه 99ﻮم ﺗﻜﻨﺴﻴ ـ ـ
ﺷﻮد و در ﭘﺎراﻧﺸﻴﻢ ﭘﺴـﺘﺎﻧﻲ اﻃـﺮاف  ﺳﺎﻟﻴﻦ ﺗﺰرﻳﻘﻲ، ﻣﺨﻠﻮط ﻣﻲ
اﻳـﻦ ﺗﺰرﻳـﻖ . ﺷﻮد ﻣﺤﻞ ﺗﻮﻣﻮر ﻳﺎ ﻣﺤﻞ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﻗﺒﻠﻲ ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﻲ
ﺳﺎﻋﺖ ﻗﺒﻞ از ﺟﺮاﺣﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد، وﻟﻲ اﻳﺰوﺳـﻮﻟﻔﺎن  42 - 2ﺑﺎﻳﺪ 
 5-01دارد،  زﻳﺮﺑﻐـﻞ دﻟﻴﻞ ﺳﺮﻋﺖ اﻧﺘﻘﺎل ﺑـﺎﻻﺗﺮي ﻛـﻪ ﺑـﻪ ﻪ ﺑﻠﻮ ﺑ
و ﻣﻌﻤـﻮﻻ ً ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ 5-4 ﺣﻲ و ﺑﻪ ﻣﻴﺰاندﻗﻴﻘﻪ ﻗﺒﻞ از ﺑﺮش ﺟﺮا
ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﻣﺎﺳﺎژ ﻟﻨﻔـﺎوي . ﺷﻮد ﺻﻮرت ﺳﺎب آرﺋﻮﻻر ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﻲﻪ ﺑ
ﺑﻐـﻞ ﻧﻴـﺰ  ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي زﻳـﺮ  ﺟﻬﺖ ﺗﺴﻬﻴﻞ اﻧﺘﻘﺎل اﻳﻦ ﻣﻮاد ﺑﻪ راه
دﻗﻴﻘﻪ ﺑﻌﺪ از ﺗﺰرﻳﻖ اﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﺑﻠﻮ، ﮔﺎﻣﺎ ﭘﺮوب  01-5. اﻧﺠﺎم ﺷﻮد
را  دارﻧﺸـﺎن ﺟﻬﺖ ﺟﺴﺘﺠﻮي ﻣﺤﻠﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺗﺠﻤـﻊ ﻣـﻮاد 
 ﻧﻘﻄﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻣﺤـﻞ ﻗـﺮار ﮔـﺮﻓﺘﻦ  ﺷﻮد، اﻳﻦ دارد، ﺑﻜﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ
ﻣﺤﻠـﻲ ﻛـﻪ ﺣـﺪاﻛﺜﺮ  رويﻳﻚ ﺑﺮش ﭘﻮﺳﺘﻲ ﻛﻮﭼﻚ . اﺳﺖ NLS
ﭘـﺲ از . ﺷـﻮد دﻫﺪ، داده ﻣـﻲ  را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ رادﻳﻮاﻛﺘﻴﻮﻳﺘﻪﻓﻌﺎﻟﻴﺖ 
ﺗﻮان ﻣﺠﺎري ﻟﻨﻔﺎوي ﻛﻪ رﻧـﮓ  ﻫﺎي زﻳﺮﺟﻠﺪي، ﻣﻲ ﻛﻨﺎر زدن ﺑﺎﻓﺖ
ر واﻗﻊ ﻫﻤـﺎن ﻣﺠـﺎري اﻧﺪ را ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﻮد ﻛﻪ د آﺑﻲ ﺑﺨﻮد ﮔﺮﻓﺘﻪ
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺮﻛﻴﺐ اﻳﻦ دو . ﻫﺴﺘﻨﺪ NLSﺑﻪ ( tnereffA)آوران 
روش، ﻳﻌﻨﻲ ﺷﻨﻴﺪن ﺻﺪاي ﮔﺎﻣﺎﭘﺮوب و دﻳﺪن ﻏﺪة ﻟﻨﻔـﺎوي ﻛـﻪ 
ﺳـﭙﺲ . ﺷـﻮد ﺗﺴـﻬﻴﻞ ﻣـﻲ  NLSﻛﺸـﻒ  آﺑﻲ رﻧﮓ ﺷﺪه اﺳﺖ،
ﻋﺪد ﻫﺴـﺘﻨﺪ، ﺑﺮداﺷـﺘﻪ ﺷـﺪه و ﺟﻬـﺖ  2-1ﻛﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً  ﻫﺎNLS
اﮔـﺮ . ﮔـﺮدد ﻣـﻲ ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑـﻪ آزﻣﺎﻳﺸـﮕﺎه ارﺳـﺎل  ﺑﺮرﺳﻲ آﺳﻴﺐ
ﻫـﺎي ﻋﺎري از وﺟﻮد ﺳـﻠﻮل  NLSﺷﻨﺎﺳﻲ،  ﺑﺮاﺳﺎس ﺟﻮاب آﺳﻴﺐ
ﺷـﻮﻧﺪ، ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻘﻴﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐﻞ دﺳﺘﻜﺎري ﻧﻤـﻲ 
  .ﺷﻮد اﻧﺠﺎم ﻣﻲ DNLAﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد،  NLSوﻟﻲ اﮔﺮ 
در  NLS ﺑﺎ اﻧﺠﺎم اﻳﻦ دو روش در ﻛﻨﺎر ﻫـﻢ، ﻣﻴـﺰان ﻛﺸـﻒ 
ن ﺑـﻪ اﻳـﻦ اﻟﺒﺘﻪ رﺳﻴﺪ. ارﺗﻘﺎء ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ% 59زﻳﺮﺑﻐﻞ ﺑﻪ ﺑﻴﺶ از 
ﻣﻴﺰان دﻗﺖ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ، ﻣﺴﺘﻠﺰم ﻃﻲ ﻣﻨﺤﻨﻲ ﻓﺮاﮔﻴﺮي و ﺑﺪﺳـﺖ 
  .ﺑﺎﺷﺪ آوردن ﻣﻬﺎرت ﻣﻄﻠﻮب ﻣﻲ
ﺆﻟﻔﻴﻦ اﻧﺠﺎم ﻳﻚ ﻟﻨﻔﻮﺳﻴﻨﺘﻲ ﮔﺮاﻓﻲ ﭘﻴﺶ از ﻋﻤـﻞ ـﺑﺮﺧﻲ ﻣ
ﻫﺎي رﺑـﻊ داﺧﻠـﻲ ﻓﻮﻗـﺎﻧﻲ ﭘﺴـﺘﺎن ﻛـﻪ  ﻮص ﺑﺮاي ﺗﻮدهـرا، ﺑﺨﺼ
اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻴﺸﺘﺮي ﺑﺮاي ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﻏﺪة ﻟﻨﻔﺎوي ﭘﺴـﺘﺎﻧﻲ داﺧﻠـﻲ 
را دارﻧ ــﺪ،  )]NMI[ edoN hpmyL yrammaM lanretnI(
ﻳﻜﻲ از ﻣﺰاﻳﺎي اﺳﺘﻔﺎده از ﻣـﻮاد  NMIﻛﺸﻒ . ﻛﻨﻨﺪ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻣﻲ
 %5 وﻟﻲ از آﻧﺠﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﻛﻤﺘﺮ ازاﺳﺖ،  DNLSﺑﺮاي اﻧﺠﺎم دار  ﻧﺸﺎن
دارﻧﺪ، ﺷﺎﻳﺪ اﻧﺠـﺎم  NMIﻫﺎي ﭘﺴﺘﺎن ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﻪ  ﺳﺮﻃﺎن
اﻳﻦ ﻛﺎر ﻛﻤﻚ ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﺎﻗﺒﺖ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻜﻨﺪ؛ اﻟﺒﺘـﻪ 
ﻧﻘﻴﻀـﻲ در  و اﺧﺘﻼف ﻧﻈﺮ در اﻳﻦ ﻣﻮرد ﻓﺮاوان اﺳﺖ و ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺿﺪ
ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ و ﺑﻨﻈﺮ  NMIداﻧﺴﺘﻦ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ  اﻫﻤﻴﺖﻣﻮرد 
رﺳﺪ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻻزم اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺘﻮان ﻧﻈﺮ ﻗﻄﻌﻲ در اﻳﻦ  ﻣﻲ
  .ﻣﻮرد اﺑﺮاز داﺷﺖ
  ۱۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۰۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﻳﻜﻲ از ﻧﻜﺎت ﻣﻬﻢ و ﻛﻠﻴﺪي و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺤﺚ اﻧﮕﻴﺰ در ﻣـﻮرد 
ﺑﺎﺷﺪ، اﮔﺮ ﺗﺰرﻳـﻖ ﺑﺼـﻮرت  ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﻲ ، اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻮعDNLSاﻧﺠﺎم 
در ﭘﻮﺳـﺖ روي ﻣﺤـﻞ ﺗ ـﻮدة  )lamredartnI( ﺟﻠـﺪيداﺧـﻞ 
ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﺑﺎ ﺗﺰرﻳﻖ در ﭘﺎراﻧﺸﻴﻢ ﭘﺴﺘﺎﻧﻲ اﻃـﺮاف ﺗـﻮده، ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ 
اﻟﺒﺘـﻪ . در روش اول ﺑﻴﺸـﺘﺮ اﺳـﺖ NLSﻣﻴـﺰان ﻛﺸـﻒ  ،ﺷـﻮد
ﺻـﻮرت داﺧـﻞ ﻪ ﭼـﻪ ﺑ  ـ)اﻳﺮاداﺗﻲ ﺑﻪ روش ﺗﺰرﻳﻖ اﻃﺮاف ﺗـﻮده 
روي ﭘﻮﺳﺖ  رﻳﻖ داﺧﻞ ﺟﻠﺪي وﺻﻮرت ﺗﺰﻪ ﭘﺎراﻧﺸﻴﻢ ﭘﺴﺘﺎن ﭼﻪ ﺑ
ﺎن ـﻮﻧﻲ ﭘﺴﺘـﭼﻨﺪ ﻛﺎﻧ ﻫﺎي ﻣﺜﻞ ﺳﺮﻃﺎن: وارد اﺳﺖ( ﻞ ﺗﻮدهـﻣﺤ
 اﻓـﺰاﻳﺶ ﻛﻪ ﺗﻌﺪاد آﻧﻬﺎ ﺑـﺎ )، ﺮﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲـﺎت ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﻏﻴـو ﺿﺎﻳﻌ
ﻮﻗﻊ و ـﺮي ﺑـﻪ ﻣ  ــﺮﺑﺮداري و ﻏﺮﺑﺎﻟﮕ  ــﻫﺎي ﺗﺼﻮﻳ  ـ ﻛﻴﻔﻴﺖ روش
ﻫـﺎي ﭘﺴـﺘﺎن در رﺑـﻊ  و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺗﻮده (ﻣﻨﻈﻢ، رو ﺑﻪ ﺗﺰاﻳﺪ اﺳﺖ
دﻟﻴﻞ ﻧﺰدﻳﻜﻲ ﺑـﺎ زﻳﺮﺑﻐـﻞ، در ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻪ ﺑ ﺧﺎرﺟﻲ ﻛﻪ ـﻓﻮﻗﺎﻧﻲ 
ﻛﻨﻨـﺪ، ﺑـﻪ دار، ﺗﺪاﺧﻞ اﻳﺠـﺎد ﻣـﻲ  ، ﺑﺨﺼﻮص ﺑﺎ ﻣﻮاد ﻧﺸﺎنNLS
ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ روش دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﻫﻤﺎن ﺗﺰرﻳﻖ ﺳﺎب آرﺋـﻮﻻر اﺳـﺖ، 
  .ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪ
اﻧﺪ ﻛﻪ درﻧﺎژ ﻟﻨﻔﺎوي ﻫﻤـﺔ  ﺷﻨﺎﺳﻲ ﻧﺸﺎن داده ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺟﻨﻴﻦ
اﻳـﻦ . ﮔﻴﺮد ﻣﻲ ﻣﻨﺸﺎءﺑﺎﻓﺖ ﭘﺴﺘﺎن از ﺷﺒﻜﺔ ﻟﻨﻔﺎوي ﺳﺎب آرﺋﻮﻻر 
ﺗﺮ اﺳﺖ و ﻫـﻢ از دﻗـﺖ ﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ ﺑـﺎﻻﺗﺮي  روش ﻛﻪ ﻫﻢ ﺳﺎده
ﻫﺎي اﻃﺮاف ﺗﻮﻣﻮر،  اﻟﺬﻛﺮ ﻛﻪ ﺗﺰرﻳﻖ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ، در ﻣﻮارد ﻓﻮق
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺷـﺎﻳﺪ . ﺑﺎﺷﺪ ﻛﺎرآﺋﻲ ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﻧﺪارﻧﺪ، ﻧﻴﺰ ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد ﻣﻲ
ﺑـﺮاي ﺗـﺮي  ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮلﺑﺘﻮان از ﺗﺰرﻳﻖ ﺳﺎب آرﺋﻮﻻر ﺑﻌﻨﻮان روش 
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ﺑﺎ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ ﻫﻨﻮز ﺗﻮاﻓﻖ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ اﺳﺘﻔﺎده از ﻳﻚ 
ﻛﻪ  ﻣﺘﻌﺪديوﺟﻮد ﻧﺪارد، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  DNLSﻧﻮع ﻣﺎدة ﺧﺎص ﺟﻬﺖ 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻮاد ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﺳﻌﻲ در ﺑﻬﺒﻮد و ارﺗﻘﺎء ﻛﻴﻔﻲ ﺗﻜﻨﻴﻚ 
  .ﺷﺪه اﺳﺖ اﻧﺠﺎماﻧﺪ،  ﻧﻤﻮده DNLS
ﺷﻜﺎن، ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻳﻜﻲ از ﻣﻮادي ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺴﻴﺎري از ﭘﺰ
اﺳـﺖ، ﻣﺘـﻴﻠﻦ ﺑﻠـﻮ در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺑـﺎ « ﻣﺘﻴﻠﻦ ﺑﻠﻮ»ﻗﺮار ﻣﻲ ﮔﻴﺮد 
اﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﺑﻠﻮ، ارزان ﺗﺮ و در دﺳﺘﺮس ﺗﺮ اﺳﺖ، وﻟـﻲ ﺑـﺎ ﻫﻤـﺎن 
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ NLSﻛﻴﻔﻴﺖ اﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﺑﻠﻮ، ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺗﺠﻤﻊ در 
اﺳﺖ ﻛﻪ % 1/2ﻫﺎي آﻟﺮژﻳﻚ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﺎده ﺣﺪود  ﻣﻴﺰان واﻛﻨﺶ
ﺗﺰرﻳـﻖ ﻣﺘـﻴﻠﻦ ﺑﻠـﻮ . ﻠﻮ، ﻛﻤﺘﺮ اﺳـﺖ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ اﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﺑ
ﺳﺖ ﺑﺎﻋﺚ ﻧﻜﺮوز ﭘﻮﺳﺘﻲ، اﻳﺠﺎد ﺗـﻮده در ﻣﺤـﻞ ﺗﺰرﻳـﻖ ا ﻣﻤﻜﻦ
اﻳـﻦ  ﺑﻌﻠﺖ ﻧﻜﺮوز ﭼﺮﺑﻲ و اﻳﺠﺎد ﺑﺎﻓﺖ ﻧﻜﺮوﺗﻴﻚ ﺷﻮد، ﻛـﻪ اﻟﺒﺘـﻪ 
، ﻗﺎﺑـﻞ دﻗﻴـﻖ و  ﻇﺮﻳـﻒ و ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﺗﺰرﻳﻖ  ﭘﺬﻳﺮﻧﺪ ﻋﻮارض ﺑﺮﮔﺸﺖ
ﮔـﺬرا در اﻳﺠـﺎدﺗﻐﻴﻴﺮ رﻧـﮓ  ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎﻋﺚ
   .ﺷﻮد ﻣﻲ ﻴﺰادرار و ﻣﺪﻓﻮع ﻧ
ﻫﺎي آﻧﺎﻓﻴﻼﻛﺘﻴﻚ ﻧﻴﺰ در ﻫﻨﮕـﺎم  ﮔﺰارﺷﺎﺗﻲ ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ واﻛﻨﺶ
اﻳﻦ ﻣﺎده ﺑﺎﻋﺚ اﺧﺘﻼل در ﻛـﺎر .ﺗﺰرﻳﻖ اﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﺑﻠﻮ وﺟﻮد دارد
ﺷﻮد، ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ در ﺣﻴﻦ اﺳـﺘﻔﺎده  ﻣﺘﺮي ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﻣﻲ ﭘﺎﻟﺲ اﻛﺴﻲ
 ،ADFﺑـﺎ اﻳـﻦ وﺟـﻮد، . از آن ﺣﺘﻤﺎً اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ را ﻣﺪ ﻧﻈﺮ داﺷﺖ
ﻣﻌﺮﻓﻲ  DNLSﻮان داروي اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺟﻬﺖ ﻋﻨﻪ اﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﺑﻠﻮ را ﺑ
ﻛﺮده اﺳﺖ؛ وﻟﻲ در ﻛﺸﻮرﻫﺎي در ﺣـﺎل ﺗﻮﺳـﻌﻪ، ﺷـﺎﻳﺪ ﺑﺘـﻮان 
ﺗـﺮ، ﺗـﺮ و دﺳﺘﺮﺳـﻲ راﺣـﺖ دﻟﻴﻞ ﻗﻴﻤـﺖ ارزان ﻪ ﻣﺘﻴﻠﻦ ﺑﻠﻮ را ﺑ
  64-44.ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ اﻳﺰوﺳﻮﻟﻔﺎن ﻧﻤﻮد
از ﻣﻌﺎﻳﺐ اﺳﺘﻔﺎده از رادﻳﻮ داروﻫﺎ، ﮔﺬﺷﺘﻪ از ﻫﺰﻳﻨﺔ ﺑـﺎﻻﺗﺮ و 
اي ﻫـﺎي ﻧﺎﺧﻮاﺳـﺘﻪ  ﻨﺶﻣﺸﻜﻼت ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ ﺣﻴﻦ اﺟﺮاي ﻛﺎر، واﻛ  ـ
ﺳﺖ در اﺛﺮ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﻬﺎ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻮﺟـﻮد ا اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻤﻜﻦ
ﺣﺎوي آﻟﺒﻮﻣﻴﻦ اﻧﺴﺎﻧﻲ ﻧﻴﺰ  ﻫﺎ ﻛﻮﻟﻮﺋﻴﺪﻫﺎيواﻛﺜﺮ اﻳﻦ دارﺑﻴﺎﻳﺪ؛ در 
ﻫـﺎي آﻟﺮژﻳـﻚ ﺷﻮد ﻛﻪ ﺑﺮﺧﻲ ﮔﺰارﺷـﺎت از واﻛـﻨﺶ  اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ
ﺟﻬﺖ رﻓﻊ اﻳﻦ ﻋﻮارض اﻣـﺮوزه . ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﻮاد، ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ
روﻫـﺎ ﻛـﻪ ﺑﺠـﺎي آﻟﺒـﻮﻣﻴﻦ در آﻧﻬـﺎ، ﺗﺮﻛﻴﺒـﺎت ﺑﺮﺧﻲ رادﻳـﻮ دا 
    54Aو44A.ﻛﺎر رﻓﺘﻪ، ﺑﻪ ﺑﺎزار ﻋﺮﺿﻪ ﺷﺪه اﺳﺖﻪ دﻛﺴﺘﺮان ﺑ
ﻳﻜﻲ دﻳﮕﺮ از اﻳﻦ ﻣﻮاد ﻛﻪ اﺧﻴﺮاً ﻣﻘﺎﻻت ﻣﺘﻌﺪدي راﺟـﻊ ﺑـﻪ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺧﺎﺻﻴﺖ . اﺳﺖ neerG ninaycodnIآن اﻧﺘﺸﺎر ﻳﺎﻓﺘﻪ، 
ﻓﻠﻮرﺳﺎﻧﺲ اﻳﻦ ﻣﺎده، اﺳـﺘﻔﺎده از آن ﺑـﺎ ﻛﻤـﻚ ﻳـﻚ ﺳﻴﺴـﺘﻢ 
، ﺑﺎب ﺟﺪﻳﺪي در ﻣﻮرد ﻛﺸﻒ ﻫﺮ derarfnI-raeNداري ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮ
در ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن  NLSﺗﺮ  ﺗﺮ و در ﻋﻴﻦ ﺣﺎل ﻛﻢ ﻋﺎرﺿﻪ ﭼﻪ دﻗﻴﻖ
ﮔﺸﻮده ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻛﻪ اﻟﺒﺘﻪ ﻫﻨﻮز در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎﺗﻲ اﺳـﺖ و 
  05-74.ﺗﺮي دارد ﻫﺎي ﮔﺴﺘﺮده اﺛﺒﺎت ﻛﺎراﺋﻲ آن، ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺶ
، ارﺳـﺎل ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺟﻬـﺖ ﺑﺮرﺳـﻲ DNLSﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑﻌـﺪي در 
اﻣﻜﺎﻧـﺎت وﻳـﮋه و  و ﺷﻨﺎﺳﻲ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻧﻴﺎزﻣﻨـﺪ وﺳـﺎﻳﻞ  آﺳﻴﺐ
دو روش ﻣﺘـﺪاول ﺟﻬـﺖ . داردﺷﻨﺎﺳﺎن ﻣﺠـﺮب  آﺳﻴﺐ ﺑﺨﺼﻮص
  :از ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ NLSﺑﺮرﺳﻲ 
   ])CIT(ygolotyc tnirpmI hcuoT[ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺗﻤﺎﺳﻲ  ﺳﻠﻮل( 1
 ])S/F( noitceS nezorF[ﻫﺎي ﻣﻨﺠﻤﺪ ﺷﺪه  ﺑﺮش( 2
ﻣﻌﺎﻳﺐ ﻣﺨﺼﻮص ﺑﻪ  ﻫﺎ، ﻣﺰاﻳﺎ و ﻛﻪ اﻟﺒﺘﻪ ﻫﺮ ﻛﺪام از اﻳﻦ روش
 .ﺧﻮد را دارﻧﺪ
ﻳﻚ روش ﺳﺮﻳﻊ و ارزان ﻗﻴﻤﺖ اﺳـﺖ و ﺑﺮرﺳـﻲ  CITروش 
وﻟـﻲ از ارزش  ،ﻫـﺎ ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ ﺳﻴﺘﻮﻟﻮژﻳﺴـﺖ ﻣـﺎﻫﺮ دارد ﻮﻧﻪـﻧﻤـ
، وﻳﮋﮔـﻲ %68/97ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ )ﺼﻲ ﺑﺎﻻﺋﻲ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ ـﺗﺸﺨﻴ
، %97/14ارزش ﺗﺨﻤﻴﻨﻲ ﻣﻨﻔﻲ  ،%001، ارزش ﺗﺨﻤﻴﻨﻲ ﻣﺜﺒﺖ %001
  .%(19/2 ﺰان دﻗﺖـﻣﻴ
ﺳﺖ ﻛﻪ ﻛـﺎﻣﻼً واﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ ﻣﻬـﺎرت ا اﻳﻦ روش اﻳﻦاﺷﻜﺎل 
ﺑﺎﺷﺪ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﮔـﺎﻫﻲ ﺗﻌـﺪاد  ﺳﻴﺘﻮﻟﻮژﻳﺴﺖ در ﺧﻮاﻧﺪن ﻻم ﻣﻲ
  .ﻣﺎﻧﺪ ﻛﺎر ﻣﻌﻮق ﻣﻲ در ﻧﺘﻴﺠﻪ ،آﻳﺪ دﺳﺖ ﻧﻤﻲﻪ ﻫﺎي ﻛﺎﻓﻲ ﺑ ﺳﻠﻮل
ﻧﻴﺎز ﺑﻪ وﺳﺎﻳﻞ و اﻣﻜﺎﻧﺎت ﺧﺎﺻﻲ در آزﻣﺎﻳﺸـﮕﺎه دارد و  S/F
رد از ﻧﺴـﺞ ﻣـﻮ % 52 - 05ﻫﻨﮕﺎم ﺑﺮش دادن ﺑﺎﻋﺚ از ﺑﻴﻦ رﻓـﺘﻦ 
  ... ﺑﺮﺩﺍﺭﻱ ﻟﻨﻔﺎﻭﻱ ﻏﺪﻩ ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﻧﻘﺸﻪـ  ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺍﻟﻬﺎﻡ ﮐﻨﻲﺩﻛﺘﺮ 
در  اﺷـﻜﺎﻻﺗﻲ ﺳـﺖ ﺑﺎﻋـﺚ اﻳﺠـﺎد ا ﺷﻮد ﻛﻪ ﻣﻤﻜـﻦ  آزﻣﺎﻳﺶ ﻣﻲ
  35-15.ﻫﺎي ﺑﻌﺪي ﺷﻮد ﺑﺮرﺳﻲ
ﻫﺮ دو روش ﻓﻮق، اﻧﺘﺰاﻋﻲ اﺳـﺖ ﻳﻌﻨـﻲ اﻃﻤﻴﻨـﺎن از اﻋـﻼم 
از ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز، ﻛـﺎﻣﻼ ً NLSﺻﺤﺖ ﻣﺜﺒﺖ ﻳﺎ ﻣﻨﻔﻲ ﺑﻮدن 
ﻳـﺎ  S/Fﺷﻨﺎس در ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻤﻮﻧﻪ  ﻣﻨﻮط ﺑﻪ ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﻣﻬﺎرت آﺳﻴﺐ
، آﺳـﻴﺐ ﺷـﻨﺎس، DNLSﻛـﻪ در  اﺳﺖ، وﻟـﻲ از آﻧﺠـﺎﻳﻲ  CIT
ﻏـﺪة  1-2ﺗﻨﻬـﺎ در ( ﻣﺘـﺮي  ﻣﻴﻠﻲ 2ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻃﻊ )ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي  ﺑﺮش
از ﺑـﻴﻦ ﺗﻌـﺪاد  DNLAدﻫـﺪ، در ﺣﺎﻟﻴﻜـﻪ در ﭘﻴﺶ ﻗـﺮاول ﻣـﻲ 
ﺮي ﻏﺪة ﻟﻨﻔﺎوي، ﻓﻘﻂ ﻳﻚ ﺑـﺮش روي ﻫـﺮ ﻛـﺪام از ﻏـﺪد ـﺑﻴﺸﺘ
ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ  NLSﺷﻨﺎﺳﻲ  ﺷﻮد، دﻗﺖ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ آﺳﻴﺐ اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
  45.ﺑﺎﻻﺗﺮﺳﺖ DNLA
 ﻃـﻮر ﻪ ﺑ  ـﻛـﻪ ( E&H)ﻮزﻳﻦ ـاﺋ ـﻮﻛﺴﻴﻠﻦ آﻣﻴﺰي ﻫﻤﺎﺗ رﻧﮓ
ﺷـﻮد، ﺎم ﻣـﻲ ـاﻧﺠ  ـ ﺷﻨﺎﺳـﻲ  ﺐـﻫـﺎي آﺳﻴ  ـ ﻲـﺮرﺳـﺑراﻳﺞ در 
ﺘﺎزﻫﺎ ـﺎن دادن ﻣﺎﻛﺮوﻣﺘﺎﺳـــﻮﺑﻲ در ﻧﺸـــازﺣﺴﺎﺳــﻴﺖ ﺧـ  ـ
ﻲ در ـﻮردارﺳﺖ، وﻟ  ــﺑﺮﺧ  ـ( ﻣﺘـﺮ  ﻣﻴﻠﻲ 2ﺮ از ـﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎ ﺑﺰرﮔﺘ)
و ﺳـﻠﻮل ﻣﻨﻔـﺮد ( ﻣﺘـﺮ ﻣﻴﻠـﻲ  0/2–2)ﻮرد ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزﻫﺎ ـﻣ
 از ﻛﻤﺘـﺮ  ﺎزـﻣﺘﺎﺳﺘ) ])CTI( lleC romuT detalosI[ ﻮرالـﺗﻮﻣ
  55.، ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﭘﺎﺋﻴﻨﻲ دارد(ﻣﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ 0/2
ﺟﻬﺖ ﻛﺸﻒ ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزﻫﺎ، روش اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷـﻴﻤﻲ 
اﻧﺠـﺎم  nitarekotyCآﻣﻴـﺰي  ﺳﺮﻳﻊ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ،ﻛﻪ ﺑﺮاﺳﺎس رﻧﮓ
اﻟﺒﺘﻪ در ﺷﺮاﻳﻂ ﻣﻌﻤﻮل ﺗﻮﺻﻴﻪ  داردﻛﻪﺷﻮد، ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﺎﻻﺋﻲ  ﻣﻲ
اﻧﺠـﺎم  NLS روي ﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻲـاﻳﻤ  ـﺷﻮد ﻛـﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ  ﻧﻤﻲ
، NLSدر  CTIﺑﮕﻴﺮد، ﭼﺮا ﻛﻪ ارزش داﻧﺴﺘﻦ ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎز و ﻳﺎ 
 و (]SO[ lavivruS llarevO)ﺗﻐﻴﻴﺮ ﭼﻨﺪاﻧﻲ در ﺑﻘﺎء ﻛﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎران 
( ]SFD[ lavivruS eerF esaesiD)ﺎري ـﺪون ﺑﻴﻤــﺎء ﺑــﺑﻘـ
  .ﻛﻨﺪ ﺎد ﻧﻤﻲـاﻳﺠ
ﺑﻨﺎﺑﺮ ﺗﻮﺻـﻴﺔ ﻣﺤﻘﻘـﻴﻦ ﻛـﻪ در ﻏﺎﻟـﺐ ﻛﺎرآزﻣـﺎﺋﻲ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ 
ﺷـﺪه اﺳـﺖ، روش اﺳـﺘﺎﻧﺪار ﺑﺮرﺳـﻲ  ﻣﻨﺘﺸﺮ 23B – PBASN
آﻣﻴـﺰي  ﻣﺘﺮي و اﺳﺘﻔﺎده از رﻧﮓ ﻣﻴﻠﻲ 2ﻫﺎي ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﺔ  ، ﺑﺮشNLS
  و SOﺑﺎﺷﺪ و ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ اﻳﻨﻜﻪ ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮ ﻛـﺎﻫﺶ  ﻣﻲ E&H
 ،ﺗﺄﻛﻴﺪ دارﻧﺪ NLSدر  CTIودر اﺛﺮ ﻛﺸﻒ ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎ  SFD
ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﮔﺮﭼﻪ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري اﺧﺘﻼف  23B-PBASNﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻛـﻪ ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز  ﮔﺮوﻫـﻲ ﺑﻴﻦ دو  SEDو  SO درري دا ﻣﻌﻨﻲ
ﺷﻮد؛ وﻟﻲ اﻳـﻦ اﺧـﺘﻼف  دارﻧﺪ ﻳﺎ ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻧﺪارﻧﺪ، دﻳﺪه ﻣﻲ
ﺗـﻮان  از ﻧﻈﺮ ﻋﻤﻠﻲ ﺑﺴﻴﺎر اﻧﺪك و ﻗﺎﺑﻞ اﻏﻤﺎض اﺳﺖ و ﻣﻲ%( 1/2)
ﻪ را ﺑ  ـ DNLS در CTIﺑﺮ ﻫﻤﻴﻦ اﺳﺎس، وﺟﻮد ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎز و ﻳﺎ 
  16-65.در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ )-(NLSﻋﻨﻮان 
ي ﻫـﻢ در ﻫﻤـﻴﻦ زﻣﻴﻨـﻪ و ﺗﺤـﺖ ﻋﻨـﻮان ﻣﻄﺎﻟﻌـﺔ دﻳﮕـﺮ
ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن  .اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 0100Z– GOSOCA
در ﺟﻬﺖ  )-(NLSروي ﺑﻴﻤﺎران  اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻲداد ﻛﻪ اﻧﺠﺎم 
ﻳﺎ ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎز، از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺟﺎﻳﮕﺎﻫﻲ ﻧﺪارد، ﭼﺮا  CTIﻛﺸﻒ 
ﻳـﺎ   CTI(sisatsateM tluccO) ﻛـﻪ وﺟـﻮد ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز ﻣﺨﻔـﻲ
ﻛﺸـﻒ ﺷـﺪه  اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻲﻛﻪ ﺑﺎ  NLSز در ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎ
ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎي )ﺗﺄﺛﻴﺮي روي ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎر ﻧﺨﻮاﻫﺪ داﺷﺖ  ،ﺑﺎﺷﺪ
 (-) NLS، اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷـﻴﻤﻲ ﺳﺎﻟﻪ در ﮔﺮوﻫﻲ ﻛـﻪ ﺑـﺎ روش  5
 )+( NLS، اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷـﻴﻤﻲ و در ﮔﺮوﻫﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ % 59/7ﺑﻮدﻧﺪ 
  26.(ﮔﺰارش ﺷﺪ% 59/1ﺑﻮدﻧﺪ، 
ﻫـﺎي  ﻮر ﻛﻪ در ﻗﺴﻤﺖﻫﻤﺎﻧﻄ :ﺗﺠﺮﺑﻪ و ﻣﻬﺎرت ﺟﺮاح( ج
 ﻗﺒﻠﻲ اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ذﻛﺮ ﺷﺪ، ﺗﺄﺛﻴﺮ آﻣﻮزش ﺗﺌﻮري و ﻋﻤﻠـﻲ ﺗﻜﻨﻴـﻚ 
ﺑـﺮاي . در اﻓﺰاﻳﺶ دﻗﺖ اﻳﻦ روش، ﺗـﺄﺛﻴﺮ ﺑﺴـﺰاﻳﻲ دارد  DNLS
آﻣﻮزش اﻳﻦ روش ﻳﻚ ﻣﻨﺤﻨﻲ ﻓﺮاﮔﻴﺮي وﺟﻮد دارد؛ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻣﻌﻨﻲ 
 02ﻛﻪ ﺑﺮاﺳﺎس اﻛﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻮﺟﻮد در اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ، اﻧﺠﺎم ﺣﺪاﻗﻞ 
ﻻزم اﺳﺖ ﺗﺎ ﻳﻚ ﺟﺮاح ﺑﻪ ﺣﺪ ﻣﻄﻠﻮب  در اﺗﺎق ﻋﻤﻞ DNLSﻋﻤﻞ 
دﻗﻴﻖ و ﻗﺎﺑﻞ اﻋﺘﻤﺎد دﺳـﺖ ﻳﺎﺑـﺪ، ﻛـﻪ  DNLSاز ﻧﻈﺮ اﻧﺠﺎم ﻳﻚ 
و ﻧـﻪ ) eyD eulBاﻟﺒﺘﻪ اﮔﺮ روش ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺤﺪود ﺑـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از 
دﻟﻴﻞ ﺳـﺎدﮔﻲ اﻧﺠـﺎم اﻳـﻦ ﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑ( دار ﮔﺎﻣﺎ ﭘﺮوب و ﻣﻮاد ﻧﺸﺎن
  64و22Aو22-91.ﻳﺎﺑﺪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ 8روش، اﻳﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﻪ 
  NLSﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ ﺑﺮرﺳﻲ  شرو
و ﭘﺮﻫﻴـﺰ از  DNLSﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻘﺎﺿﺎ در ﻣﻮرد اﻧﺠﺎم 
 DNLSو ﻋﻮارض آن، ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ ﺑﺴﻴﺎري در ﺳﺮاﺳﺮ دﻧﻴﺎ،  DNLA
ﻛﻨﻨﺪ ﺗﺎ ﺑـﺎ اﺑـﺪاع  ﻋﻨﻮان ﻣﻮﺿﻮع ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﺧﻮد اﻧﺘﺨﺎب ﻣﻲﻪ را ﺑ
ﺗـﺮ ﺗـﺮ و ﺳـﺮﻳﻊ ﺗﺮ، دﻗﻴـﻖ  را آﺳﺎن NLSﻫﺎي ﻧﻮﻳﻦ، ﻛﺸﻒ  روش
  :ﺷﻮد ﺑﺮﺧﻲ از آﻧﻬﺎ اﺷﺎره ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ ﻛﻪ در اﻳﻨﺠﺎ ﺑﻪ
  edoN hpmyl tsaerB hcraeS eneGﺎ ﻫ ﻳﻜﻲ از اﻳﻦ روش •
 RCP-TR  اﺳﺖ ﻛﻪ در واﻗﻊ ﻳـﻚ روش ﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ ﺑـﺎ ﻛﻤـﻚ 
 )noitcaeR niahC esaremyloP esatpircsnarT esreveR(
ﺷـﻮد و ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزﻫﺎ را ﺑـﺎ ﺑﺎﺷﺪ، ﻛﻪ در ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ اﻧﺠـﺎم ﻣـﻲ  ﻣﻲ
 nibolgammaMو  91 nitarekotyCاﺳﺘﻔﺎده از ﺑﻴﻮﻣﺎرﻛﺮﻫـﺎي 
ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ، در  ADFاﻳﻦ روش ﺗﻮﺳﻂ . ﻛﻨﺪ ﻛﺸﻒ ﻣﻲ
از ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮي ﺑﺮﺧـﻮردار  CITو  S/Fﻫﺎي  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ روش
، ﻛـﻪ ﺷـﺎﻳﺪ در (ﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎـﻒ ﻣﻴﻜ  ــﺑﺨﺼﻮص در ﻛﺸ  ـ)اﺳﺖ 
ﺗﻨﻬـﺎ . ﻫﺎي ﻣﺮﺳﻮم ﻓﻌﻠﻲ ﻧﻤـﻮد  را ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ روش آﻳﻨﺪه ﺑﺘﻮان آن
دﻗﻴﻘﻪ ﺟﻬـﺖ  03ﻜﺎل وارده ﺑﻪ اﻳﻦ روش ﺻﺮف زﻣﺎﻧﻲ ﺣﺪود ـاﺷ
ﺮ از زﻣـﺎن ﻻزم ـﺑﺎﺷﺪ ﻛـﻪ ﺑﻴﺸﺘ  ـ آﻣﺎده ﺷﺪن ﭘﺎﺳﺦ آزﻣﺎﻳﺶ ﻣﻲ
  86-36.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ CITو  S/Fﺑﺮاي 
 ،روﺷﻲ ﻛﻪ اﺧﻴﺮاً ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ زﻳـﺎدي ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ  •
ﻧﺎم دارد  (noitacifilpmA dicA cielcun petS – enO) ANSO
  ۱۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۰۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
 ANRm 91 noitarekotyCوﺟـﻮد از ﻧﻈـﺮ  NLSﻛﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ 
ﻫـﺎي  ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم% 59در ﺑﻴﺶ از  91KCاز آﻧﺠﺎﻳﻲ ﻛﻪ . ﭘﺮدازد ﻣﻲ
 ﻪﺑ  ـآن ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺷﻮد، اﻳﻦ ﺳﻨﺠﺶ ﻣﻠﻜـﻮﻟﻲ ﻛـﻪ  ﭘﺴﺘﺎن ﻣﺜﺒﺖ ﻣﻲ
ﺷـﻮد، ﺑـﻪ اﻋـﻼم ﻣـﻲ  (evitatitnauQ imeS)ﺻﻮرت ﻧﻴﻤﻪ ﻛﻤﻲ 
ﺻـﻮرت ﻪ ﺑﺮرﺳﻲ وﺟﻮد اﻳﻦ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ در ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐﻞ ﻛﻪ ﺑ  ـ
 91KCﻣﺴﻠﻤﺎً اﺛﺒﺎت وﺟﻮد . ﭘﺮدازد ﺪ، ﻣﻲاﻧ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪه DNLS
ﺪه ﻟﻨﻔـﺎوي ـﺮّف ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﺑﻪ اﻳﻦ ﻏ  ــﻣﻌ NLSدر 
% 69و وﻳﮋﮔـﻲ % 19ﺪود ـﺖ ﺣــاﻳـﻦ روش از ﺣﺴﺎﺳﻴـ. اﺳـﺖ
 NLSﻘﻪ ﺑـﺮاي ﺑﺮرﺳـﻲ ﻳـﻚ ـدﻗﻴ 23ﺪود ـﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ و ﺣ
 ﻧﻴـﺎز  ﺑـﻪ زﻣـﺎن ، ﺑـﺎﻫﻢ  NLSﺮرﺳﻲ دو ـﺑدﻗﻴﻘﻪ ﺑﺮاي  24ﺗﻨﻬﺎ، و 
ﺷﻨﺎﺳـﻲ ﺎﻳﺴﻪ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﻲ آﺳـﻴﺐ ـﺎﺑﻞ ﻣﻘﺣﺴﺎﺳﻴﺖ آن ﻗ.دارد
 (ﺑﺮرﺳﻲ ﻻم داﺋﻤﻲ)ﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ـﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﻌﺪ از ﻋﻤـﺮﺳﻮم ﻏـﻣ
 S/Fو  CITﻣﺜـﻞ  NLSﺮ ﺑﺮرﺳـﻲ ـﻫﺎي دﻳﮕ  ـ ﺑﺎﺷﺪ و از روش ﻣﻲ
ﻤﻪ ـﺻـﻮرت ﻧﻴ  ـﻪ ﺎﻳﺞ آن ﺑـﻜﻪ ﻧﺘـﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨ. ﺗﺮ اﺳﺖ ﺣﺴﺎس
ﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎز و ـﻮان ﺑﺮاﺳـﺎس آن، ﺑـﻴﻦ ﻣﺎﻛ  ــﺗ  ـﻛﻤﻲ اﺳـﺖ، ﻣـﻲ 
 ← )+(ANSO)] 47-96.ﺎوت ﻗﺎﺋ ــﻞ ﺷ ــﺪـﺗﻔ ــ ﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎز،ـﻣﻴﻜ ــ
  [(ﻣﺎﻛﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ← ANSO)++(و )+++( ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎز، 
  هﮔﺬﺷﺘﻪ، ﺣﺎل، آﻳﻨﺪ DNLS
 DNLSاز زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺮاي اوﻟﻴﻦ ﺑﺎر در اواﺧﺮ ﻗـﺮن ﺑﻴﺴـﺘﻢ، 
وارد ﺣﻴﻄﻪ ﺟﺮاﺣﻲ ﭘﺴﺘﺎن ﺷﺪ ﺗﺎﻛﻨﻮن، ﺗﻐﻴﻴﺮات و ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻫﺎي 
ﺎن اﻳﺠﺎد ﭼﺸﻤﮕﻴﺮي در ﺟﻬﺖ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﺎﻗﺒﺖ ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘ
در اواﻳﻞ ﻛﺎر، ﺷﺎﻳﺪ ﭘﺰﺷﻜﺎن اﻧﺪﻛﻲ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻮدﻧﺪ ﻛـﻪ . ﻛﺮده اﺳﺖ
 DNLSﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم ( DNLA)ﺑﻐـﻞ  ﺑﺠﺎي دﻳﺴﻜﺴﻴﻮن ﻛﺎﻣﻞ زﻳﺮ
اﻛﺘﻔﺎ و اﻋﺘﻤﺎد ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ و ﻓﻘﻂ در ﺻﻮرت ﻣﺜﺒﺖ ﺷﺪن ﻏـﺪة ﭘـﻴﺶ 
. ﻗﺮاول، ﻋﻤﻞ ﺧﻮد را ﺑﻪ ﺳﻤﺖ دﻳﺴﻜﺴﻴﻮن ﻛﺎﻣـﻞ، ﭘـﻴﺶ ﺑﺒﺮﻧـﺪ 
اﻧـﺪ ﻛـﻪ ﻧﺸـﺎن داده  ﻫﺎ و ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻣﺘﻌﺪد وﻟﻲ اﻣﺮوزه ﻛﺎرآزﻣﺎﺋﻲ
ﻧﻴـﺰ  )+( NLSرا، ﺣﺘـﻲ در ﻛﺴـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ  DNLAﺷـﺎﻳﺪ ﺑﺘـﻮان 
، NLSﻣﻮارد، ﻏـﺪة  %04 – 07%ﭼﺮا ﻛﻪ در . اﻧﺪ، ﺣﺬف ﻛﺮد داﺷﺘﻪ
  .ﻏﺪة ﺣﺎﻣﻞ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز اﺳﺖ ﺗﻨﻬﺎ
از ﻧﻈـﺮ ﻣﻴـﺰان  DNLSﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ در ﻃﻮل اﻳﻦ ﻣﺪت 
ﭘﺎﺋﻴﻦ ﻣﻨﻔﻲ ﻛﺎذب و دﻗﺖ ﺑﺎﻻي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﭘﺎﺋﻴﻦ ﺑﻮدن 
ﺰان ﻋﻮارض ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ، در ﺑﻴﻦ ﺟﺮاﺣﺎن و ﺑﻴﻤﺎران، ﻣﻘﺒﻮﻟﻴـﺖ ﻣﻴ
ﺷﺎﻳﺎن ﺗﻮﺟﻬﻲ ﭘﻴﺪا ﻛﺮده اﺳﺖ، ﺷﺎﻳﺪ دﻳﮕﺮ ﺑﺘـﻮان ﺑـﻪ ﻗﻄﻌﻴـﺖ، 
را ﻳـﻚ روش اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺮرﺳـﻲ زﻳﺮﺑﻐـﻞ در ﺑﻴﻤـﺎران  DNLS
را از  )-(NLSﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن داﻧﺴﺖ و ﺑﺎ ﺧﻴﺎﻟﻲ آﺳﻮده، ﺑﻴﻤﺎران 
ﻣﻨﺠﻤﻠـﻪ ﭼﺮا ﻛﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد  ،ﻣﺼﻮن داﺷﺖ DNLAﻋﻮارض 
، در ﻣﻮرد اﻳﻦ دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤﺎران و ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ آن ﺑـﺎ 23B-PBSAN
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ  DNLA، ﺗﺤﺖ NLSﻛﺴﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ ﻣﻨﻔﻲ ﺑﻮدن 
و ﺣﺘـﻲ  SFDو   SOاﻧﺪ، ﺛﺎﺑﺖ ﻛﺮده ﻛﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨـﻲ داري ﺑـﻴﻦ 
اي زﻳﺮﺑﻐﻞ در اﻳﻦ دو ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻧﺪارد، ﺑﺠﺰ  ﻣﻨﻄﻘﻪ ـﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﻲ 
ﻫﺎ ﺑﺎ ﻋﻮارض  اﻧﺪ، ﺳﺎل ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار DNLAاﻳﻨﻜﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ 
  97–57.ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب آن دﺳﺖ ﺑﻪ ﮔﺮﻳﺒﺎﻧﻨﺪ
 DNLAﻳـﺎ  DNLSارزﻳﺎﺑﻲ وﺿﻌﻴﺖ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي زﻳﺮﺑﻐﻞ ﺑـﺎ 
ﺷﻮد، وﻟﻲ اﻓﺰاﻳﺶ  ﺟﺰء ارﻛﺎن درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
ﻫﺎ، از اﻫﻤﻴﺖ اﻳﻦ ﻣﻮﺿـﻮع  درك ﺻﺤﻴﺢ از رﻓﺘﺎر زﻳﺴﺘﻲ ﺳﺮﻃﺎن
اﺳﺖ ﻛـﻪ اﮔـﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺴﻴﺎري ﻣﺆﻳﺪ اﻳﻦ ﺣﻘﻴﻘﺖ . ﻛﺎﺳﺘﻪ اﺳﺖ
ﺛﻴﺮ ﭼﻨﺪاﻧﻲ روي ﻣﻴﺰان ﻋـﻮد ﺄﻣﺘﺎﺳﺘﺎزي در زﻳﺮﺑﻐﻞ ﺑﺎﻗﻲ ﺑﻤﺎﻧﺪ، ﺗ
. ﺑﻐﻞ ﻳﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﺪت ﺑﻘﺎي ﺑﻴﻤﺎر ﻧﺨﻮاﻫـﺪ داﺷـﺖ  ﻣﻮﺿﻌﻲ در زﻳﺮ
ﻫـﺎي ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳـﻦ، ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزﻫﺎي زﻳﺮﺑﻐـﻞ ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﺑـﻪ درﻣـﺎن 
ﻫﻮرﻣﻮن  ـدرﻣﺎﻧﻲ  ﭘﺮﺗﻮ ـﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ )ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ 
  08.دﻫﻨﺪ ﻲ ﻧﺸﺎن ﻣﻲﺣﺴﺎﺳﻨﺪ و ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻄﻠﻮﺑ( درﻣﺎﻧﻲ
روي ﻣﻴﺰان ﺑﻘـﺎي ﺑﻴﻤـﺎران  DNLAﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﺄﺛﻴﺮ 
در اﻳـﺎﻻت  ﺷﻨﺎﺳـﺎن  ، ﻣﺠﻤﻊ ﺳﺮﻃﺎن)+(NLSﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺎ 
 511را در ﺑـﻴﻦ  1100Z، ﻛﺎر آزﻣﺎﺋﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻨﺎم (OCSA)ﻣﺘﺤﺪه 
 9991ﺑﻴﻤﺎران از ﻣﺎه ﻣﻲ ﺳـﺎل . ﻛﺮدﻣﺮﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ، ﻃﺮاﺣﻲ و اﺟﺮا 
 :ﺷﺮاﻳﻂ ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ. ي ﺷﺪﻧﺪ، ﮔﺮدآور 4002ﺗﺎ دﺳﺎﻣﺒﺮ 
، ﻋـﺪم وﺟـﻮد ﻏـﺪد 2Tﻳﺎ  1Tﺳﺮﻃﺎن ﻣﻬﺎﺟﻢ ﭘﺴﺘﺎن در ﻣﺮﺣﻠﺔ 
ﻏـﺪة ﭘـﻴﺶ  1-2و داﺷـﺘﻦ ( oN)ﻟﻨﻔﺎوي ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ در زﻳﺮ ﺑﻐﻞ 
در )و ﻳـﺎ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ  CTIﻳـﺎ  S/Fﻗﺮاول ﻛﻪ در ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﺎ 
، (اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷـﻴﻤﻲ و ﻧـﻪ  E&Hآﻣﻴﺰي  ﻧﻤﻮﻧﺔ داﺋﻤﻲ و ﺑﺎ رﻧﮓ
در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ (. +N)ﺎز ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﺪه ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﻣﺤﺘﻮي ﻣﺘﺎﺳﺘ
ﺷﺪه ﺑﻮد از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻨـﺎر )+( ، DNLSﻏﺪه ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﻃﻲ  3ﻛﻪ 
  .ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ
ﻧﻔﺮ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻄﻮر ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻪ دو ﮔﺮوه  139ﺑﻴﻤﺎران ﻛﻪ ﻣﺠﻤﻮﻋﺎً 
  :ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ
 DNLSاﻧﺠﺎم ﺷﺪ و در ﮔـﺮوه دوم ﺑـﻪ  DNLAدر ﻳﻚ ﮔﺮوه 
ﻻﻣﭙﻜﺘ ــﻮﻣﻲ و ﺳ ــﭙﺲ  ﺎرانـﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤ ــﺗﻤ ــ. ﺮدﻧﺪـﺑﺴ ــﻨﺪه ﻛ ــ
ﻫ ــﺎي ﻛﻤﻜ ــﻲ ﭘﺮﺗﻮدرﻣ ــﺎﻧﻲ و ﺑﺮﺣﺴــﺐ ﻧﻴ ــﺎز، ﺗﺤ ــﺖ درﻣ ــﺎن 
ﺎران از ﻧﻈـﺮ ﺧﺼﻮﺻـﻴﺎت ـاﻳـﻦ ﺑﻴﻤ  ـ. ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ( tnavujdA)
ﻮر ﺳـﺮﻃﺎﻧﻲ ـﻫﺎي ﺗﻮﻣ  ـ ﻲـ، وﻳﮋﮔ...(ﺳﻦ، وﺿﻌﻴﺖ ﻣﻨﻮﭘﻮز)ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
ﺳـﺎل  6/3 ﭘـﺲ از. ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺑـﻪ ﻫـﻢ ﺑﻮدﻧـﺪ ...( RE، edarg، T)
و در ﮔﺮوه % 19/8 DNLAﺳﺎﻟﻪ در ﮔﺮوه  5ﭘﻴﮕﻴﺮي، ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎي 
و % 28/2 DNLAﺮوه ـﺳـﺎﻟﻪ در ﮔ  ـ 5 SFDﺑﻮد، % 29/5 DNLS
  .ﮔﺰارش ﺷﺪ% 38/9 DNLSدر ﮔﺮوه 
ﺮي ــــ ـــﻐﻴـﺪ ﻣﺘـﻠﻴﻞ ﭼﻨـ ـــﻪ و ﺗﺤـ ـــﺰﻳـ ـــدر ﺗﺠ
ﻳﺎ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪن  )-(RE، ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻳﺎ (sisylanA etairavitluM)
  .ﺑﺪﺗﺮي ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد SOﺑﺎ  ،درﻣﺎن ﻛﻤﻜﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ
  ... ﺑﺮﺩﺍﺭﻱ ﻟﻨﻔﺎﻭﻱ ﻏﺪﻩ ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﻧﻘﺸﻪـ  ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺍﻟﻬﺎﻡ ﮐﻨﻲﺩﻛﺘﺮ 
ﻪ در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﻣﻴـﺰان ﻋـﻮد ـﺖ ﻛ  ــﻪ اﺳـﺐ ﺗﻮﺟـﺟﺎﻟ
اﻧﺪ، ﻛﻤﺘﺮ از  ﺷﺪه DNLSاي در ﮔﺮوﻫﻲ ﻛﻪ ﻓﻘﻂ  ﻣﻨﻄﻘﻪ ـﻣﻮﺿﻌﻲ 
  .%(4/1در ﻣﻘﺎﺑﻞ % 2/8)اﺳﺖ  DNLAﮔﺮوه 
ﺑﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ وﺳﻴﻊ دﻳﮕـﺮي ﻛـﻪ اﺧﻴـﺮاً در  1100Z ﻧﺘﺎﻳﺞ
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳـﺖ، ﻫـﻢ ﺧـﻮاﻧﻲ  RORRIMﻫﻠﻨﺪ و ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان 
ﻣﻴـﺰان ﻋـﻮد زﻳﺮﺑﻐـﻞ در  ﺳـﺎل،  5، ﭘﺲ از RORRIMدر. ﻧﺪارد
ﻗـﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘـﻪ و  DNLAﺑﻮدﻧﺪ وﻟﻲ ﺗﺤـﺖ  )+(NLSﮔﺮوﻫﻲ ﻛﻪ 
و در ﮔﺮوه دﻳﮕـﺮي ﻛـﻪ ﺗﺤـﺖ % 5ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ ﻫﻢ ﻧﺸﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، 
اﻟﺒﺘﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ . ﺑﻮد% 1 ،ﻳﺎ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ DNLA
  .در دو ﮔﺮوه ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ SOﻫﻢ ﺗﻔﺎوﺗﻲ در  RORRIM
در ﺣـﺎﻟﻲ  ﻧﮕﺮﺳﺖ،ﺘﻪ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﮔﺬﺷ RORRIMﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻳـﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ آﻳﻨـﺪه ﻧﮕـﺮ، ﭘـﺲ از ﻗﻄﻌﻴـﺖ  1100Zﻛﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺿـﻤﻨﺎً در  .ﮔﻴـﺮي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ  ﺑﻴﺸﺘﺮي در ﺗﺼﻤﻴﻢ
درﻣﺎﻧﻲ ﻗـﺮار  ﭘﺮﺗﻮ ﺑﻌﻼوه، ﻫﻤﺔ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻻﻣﭙﻜﺘﻮﻣﻲ 1100Z
 )+(NLS، ﮔﺮوﻫـﻲ ﻛـﻪ RORRIMﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، در ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ در 
ﭘﺮﺗﻮ درﻣﺎﻧﻲ ﻧﻴﺰ ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ اﻧـﺪ  ﺷﻮﻧﺪ، DNLAﺑﻮدﻧﺪ و ﻗﺮار ﻧﺒﻮد ﻛﻪ 
،ﻛﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻣﻤﻜﻨﺴﺖ ﺗﻮﺟﻴﻪ ﻛﻨﻨﺪة اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻴـﺰان ﻋـﻮد 
  .ﻣﻮﺿﻌﻲ زﻳﺮﺑﻐﻠﻲ در آﻧﻬﺎ ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﻨﺠﻤﻠـﻪ : وارد ﺷﺪه اﺳـﺖ  1100Zاﺷﻜﺎﻻﺗﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ 
اﻳﻨﻜﻪ، ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻫﺪف ﻛﻪ ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷـﺪه ﺑـﻮد، 
ﻧﻔـﺮ ﭘﺎﻳـﺎن  139دﻻﺋﻠﻲ، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﻪ ﻧﻔﺮ ﺑﻮدﻛﻪ ﺑ 0091
)+(  REﻳﺎﻓﺖ و اﻛﺜﺮ زﻧﺎن ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﮔﺮوه ﺑﻌﺪ از ﻣﻨﻮﭘـﻮز و 
 SFDو  SOﺗـﺮ ﻛﻨﻨﺪة ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﻠﻮب  ﻪﺳﺖ ﺗﻮﺟﻴا ﻛﻪ ﻣﻤﻜﻦ ﺑﻮدﻧﺪ،
  .در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﺷﺪ
اﻧـﺪ ﻛـﻪ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷـﺪه  1100Zﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪدي در راﺳﺘﺎي 
 )+(DNLSدﻧﺒﺎل ﻪ ﺣﺘﻲ ﺑ DNLAاﻣﻜﺎن ﻋﺪم اﻧﺠﺎم  ﻫﻤﮕﻲ آﻧﻬﺎ،
در اﻓـﺮاد  DNLAدر اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻫﻢ، اﻧﺠﺎم . اﻧﺪ ﻮدهرا ﻣﻄﺮح ﻧﻤ
ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒﻮد ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎء ﻳﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﻋـﻮد ﻣﻮﺿـﻌﻲ ﻧﺸـﺪ،  )+(NLS
  58-18.اي را ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎﻗﻲ ﮔﺬاﺷﺖ ﻓﻘﻂ ﻋﻮارض آزاردﻫﻨﺪه
  ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن از زﻣﺎن ﻫﺎﻟﺴﺘﺪ ﺗـﺎﻛﻨﻮن روز ﺑـﻪ روز 
، DNLAﻋـﻮارض اﻣﺮوزه ﺑـﺮاي ﭘﺮﻫﻴـﺰ از . ﻣﺤﺪودﺗﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ
رﺳﺪ ﻛﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ  ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ ﺑﻨﻈﺮ ﻣﻲ DNLSروش 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت وﺳﻴﻌﻲ ﻛﻪ در اﻳـﻦ زﻣﻴﻨـﻪ اﻧﺠـﺎم 
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ، اﻳﻦ روش از ﻧﻈﺮ دﻗﺖ و ﻛﺎراﺋﻲ، ﭼﻴﺰي ﻛـﻢ ﻧـﺪارد، 
، ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻓﺮد ﺑﺎ  DNLSﺗﻮان ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ  ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ دﻳﮕﺮ ﻣﻲ
 DNLSد و در ﺻﻮرت ﻣﻨﻔﻲ ﺑـﻮدن اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ، اﻃﻤﻴﻨﺎن ﻛﺮ
  .ﻧﻤﻮدﺻﺮف ﻧﻈﺮ  DNLAاز اﻧﺠﺎم 
، ﻋـ ــﺪم DNLSﻳﻜـ ــﻲ از اﺷـ ــﻜﺎﻻت وارده ﺑـ ــﻪ روش 
ﺳـﺖ ﻛـﻪ ا ﻫﺎ و ﻣﻮاد ﻣﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده در آن  اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺳﺎزي روش
، ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻣﻮاد DNLSﻫﺎي آﻣﻮزﺷﻲ  رﺳﺪ ﺑﺎ ﺑﺮﮔﺰاري دوره ﺑﻨﻈﺮ ﻣﻲ
ﺳـﻌﻲ در ﺑﺮﻃـﺮف  ،(yassA NLB، ANSO)ﻫﺎي ﺟﺪﻳـﺪ  و روش
، ﺻﻮرت ﻳﻚ روش ﺧﻮدﻛـﺎر ﻪ ﺑ DNLSﻳﻦ ﻣﺸﻜﻞ دارﻧﺪ ﺗﺎ ﻛﺮدن ا
  .اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم در ﺗﻤﺎم ﻣﺮاﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ درآﻳﺪ
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺟﺪﻳﺪ  دﺳﺖ آﻣﺪه از ﻛﺎرآزﻣﺎﺋﻲﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑ
ﺳﺖ ﻛﻪ ﺷﺎﻳﺪ ﺑﺘﻮان، ﺣﺘﻲ در ا ، ﺣﺎﻛﻲ از اﻳﻦ(1100Z ﻣﻨﺠﻤﻠﻪ)
ﻫﺎي  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ. اﻧﺠﺎم ﻧﺪاد DNLAﻧﻴﺰ،  )+(NLS ﺑﻴﻤﺎران
 SFD، SOﺗﻐﻴﻴﺮ ﭼﻨﺪاﻧﻲ در  ﻛﻪ اﻳﻦ روﻳﻜﺮد ﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، از آﻧﺠﺎا
ﺳﺖ در آﻳﻨﺪه ا و ﺣﺘﻲ ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ، ﻣﻤﻜﻦ
ﻣﺼﻮن داﺷﺖ ﻛﻪ  DNLAﺑﺘﻮان، ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻴﺸﺘﺮي را از ﻋﻮارض 
  .ﺗﺮي ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﺗﺮ و ﮔﺴﺘﺮده اﻟﺒﺘﻪ ﻣﺴﺘﻠﺰم ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت وﺳﻴﻊ
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Abstract: 
 
A Review of Axillary Sentinel Lymph Node 
Mapping in Breast Cancer 
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Introduction & Objective: Axillary lymph node status is one of the most important prognostic factors 
and also part of the surgical challenge in Breast Cancer. Recent changes in the treatment of axillary lymph 
node dissection, and compare the results of the sentinel lymph node (SLND) and Axillary Lymph Node 
Dissection (ALND) in breast cancer has been investigated in the literature. 
Materials & Methods: Using the PubMed, Medescape, Medline, going through 3422 articles, and 
selecting 372 ones, since 1980 to 2011, we referred to 100 articles in this paper. 
Results: Recent concept on reviewing the ALND and SLND methods leads to reduce axillary dissection. 
Conclusions: Finding axillary Sentinel Lymph nodes and its pathology during the operation is the 
standard method in the treatment of most breast cancer. 
Key Words: Breast Cancer, Sentinel Lymph Node 
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